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【摘要】　轻度认知损害（MCI）是一种介于正常衰老与痴呆之间的客观认知功能下降状态，

在中国老年人中的患病人数众多。MCI患者的认知损害可涉及记忆、语言、注意、执行、视空间功能和

社会认知等多个认知域及精神行为、情绪、睡眠、日常生活能力和衰弱等非认知域，其评估和临床诊断

高度依赖于神经心理测试。为了规范MCI的神经心理评估，中华医学会神经病学分会痴呆与认知障

碍学组制订了本共识文件。共识推荐了适用于临床和科研的总体认知功能、各认知域及非认知功能

的评估工具，并结合国内研究者的经验，提出了评估流程和注意事项。共识基于国际和国内最新研究

进展，通过共识会议法和推荐意见分级评价、制定与评估（GRADE）证据系统，在MCI的总体认知功能

评估、各认知域评估、非认知评估、神经心理量表使用流程、神经心理评估的注意事项五个方面共形成

24条推荐意见，旨在提高我国对MCI的诊断和管理水平。
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【Abstract】 Mild cognitive impairment (MCI) is a state of objective cognitive decline that 
falls between normal aging and dementia, with a high prevalence among the elderly in China. 
Cognitive impairments in MCI patients involve multiple cognitive domains such as memory, 
language, attention, executive, visuospatial functions, and social cognition, as well as non‑cognitive 
domains such as neuropsychiatric, mood, sleep, daily living activities, and frailty. The assessment 
and clinical diagnosis of MCI highly rely on neuropsychological testing. In order to standardize the 
neuropsychological assessment of MCI, the Dementia and Cognitive Disorders Group of the Chinese 
Society of Neurology formulated this consensus document. It recommends tools for assessing global 
cognition, various cognitive domains, and non‑cognitive functions suitable for both clinical and 
research settings. The consensus proposes assessment procedures and precautions based on the 
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experiences of domestic researchers. Based on the latest international and domestic research 
advancements, using the Delphi method and the GRADE evidence system, 24 recommendations were 
formulated in 5 aspects of MCI: global cognitive function assessment, various cognitive domains 
assessment, non‑cognitive assessment, the use of neuropsychological scales, and precautions in 
neuropsychological assessment, aiming to improve the diagnosis and management of MCI in China.

【Key words】 Mild cognitive impairment; Diagnosis; Neuropsychological assessment; 
Consensus

Fund program: Ministry of Science and Technology of China Science and Technology 
Innovation 2030‑Major Project (2022ZD0211600); National Natural Science Foundation of China 
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轻度认知损害（MCI）是一种介于正常衰老与

痴呆之间的过渡状态，客观认知测试下降受损，但

未达到痴呆程度［1］。MCI的认知损害可涉及记忆、

语言、注意、执行、视空间、社会认知等认知域，尽管

这些损害不足以影响日常生活能力或职业功能，但

可能伴随精神行为、情绪、睡眠等异常。MCI 在中

国老年人中患病率较高，流行病学调查指出中国

60 岁以上人口中 MCI 患者约有 3 877 万人［2］，针对

这一阶段进行诊疗具有重要意义。以老年认知障

碍中最常见的阿尔茨海默病（AD）为例，其发展可

分为三个阶段：临床前AD、AD源性MCI和AD源性

痴呆［3］。其中 MCI 阶段是干预防控 AD 的重要窗

口，针对性地干预可能是延缓AD发生最为有效的

策略。

MCI 的诊断有赖于神经心理评估，即使只有

5 min 的评估，也可以使临床医师的 MCI 识别率提

高 3 倍［4］ 。 MCI 常 用 诊 断 标 准 有 ：

（1）Petersen/Winblad 等专家共识推荐的标准［1］，要

点是单一认知指标受损超过 1.5 个标准差（SD）；

（2）Jak/Bondi根据美国阿尔茨海默病神经影像研究

计划（ADNI）数据精算的标准［5］，要点是同一认知域

有 2 个评估指标受损，程度超过常模的 1.0 SD 以

上。两个标准对MCI的亚型分类亦不同，前者分为

遗忘型、非遗忘型，并进一步区分单认知域、多认知

域受损；后者分为遗忘型、语言障碍型、多领域/执
行障碍型，均反映成套神经心理评估指标的损害模

式。对于预测痴呆转化，Petersen/Winblad 的标准

特异度高，Jak/Bondi的标准灵敏度高［6］。

随着我国人口老龄化的日益加重，对MCI的诊

断和干预愈加重要。中华医学会神经病学分会痴

呆与认知障碍学组组织 37位专家进行多次讨论并

制订了本共识，旨在规范 MCI的神经心理评估，为

临床诊疗和研究相关的工作者提供依据和指导，提

升我国 MCI 的诊断和管理水平。MCI 的评估包括

总体认知评估、各认知域和非认知功能的评估。临

床评估要求简明、快速、低成本；而科研评估要求覆

盖尽可能多的认知功能便于亚型分析，尽可能与生

物标志物有强相关性便于病因识别。本共识的评

估量表推荐将兼顾临床与科研使用，同时优先考虑

国内研究者已经验证有良好信效度的版本。建立

相对统一、标准化的评估体系，有利于统一 MCI诊
断的内涵标准，促进各单位之间的合作与交流。注

意本共识的 MCI，除非特别注明，都是指临床诊断

的MCI，而不是病理诊断的MCI。
一、共识制订过程

共识编写工作于 2024 年 3 月启动。编写组对

以下数据库进行文献检索：MEDLINE/PubMed、
Scopus、Embase、Cochrane Library、中国知网，检索

时间从 1995年 1月开始，截至 2024年 5月。检索中

英文关键词包括：mild cognitive impairment，MCI 
diagnosis criteria， clinical evaluation of MCI，
cognitive decline，neuropsychological assessment，
neuropsychological test， cognitive function test，
cognitive screening，cognitive domain，non‑cognitive 
function，轻度认知损害，神经心理评估，神经心理

测验，认知评估，认知筛查等，并根据检索要求进行

关键词组合。本共识以推荐意见分级评价、制定与

评估（GRADE）系统为依据［7］，通过共识会议法制

订。采用专家一致性原则，超过 2/3专家同意即形

成共识［8］，形成推荐意见共计 24条。推荐强度和证

据等级使用数字+英文的组合形式来表示（如

“1A”）。1表示强推荐，2表示弱推荐，A~D 表示证

据质量由高至低。见表 1。本文中提到的“专家共

识”类推荐意见，主要基于专家的临床经验和现有

理论基础，结合当前领域内的普遍实践和共识进行

讨论并形成。
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二、MCI的总体认知功能评估

总体认知功能评估工具包括多项认知功能测

查项目，用于全面了解患者的认知状态。

（一）简易精神状态检查（MMSE）
MMSE是国内外应用广泛的认知筛查量表，内

容覆盖定向力、记忆力、注意力、计算力、语言能力

和视空间能力。Mitchell［9］对 34项大样本痴呆研究

和 5项MCI研究进行的荟萃分析显示，在记忆门诊

等专业机构或者在社区医院中，MMSE区别正常老

人和痴呆的灵敏度和特异度均达到 80%以上，对筛

查痴呆有较好的价值，但对识别 MCI的效果有限。

因此，研制新的 MCI 筛查工具时，建议不要与

MMSE进行比较［10］。此外需注意，无论是营利性使

用还是非营利性（包括科研工作）用途，使用MMSE
均需要支付版权费。

（二）蒙特利尔认知评估量表（MoCA）
MoCA 覆盖注意力、执行功能、记忆、语言、视

空间结构技能、抽象思维、计算力和定向力等认知

域，旨在筛查 MCI 患者［11］。欧美国家通常以 26 分

为分界值识别MCI。在我国，有北京版、长沙版、广

东话版等各种版本，以北京版最为常用。不同人群

MoCA北京版的分界值不同。Lu等［12］针对 8 411名

社区 65岁及以上老年人的调查，MoCA北京版诊断

MCI最佳分界值是文盲≤13分，小学≤19分，初中及

以上 ≤24 分，识别 MCI 的灵敏度 80.5%，特异度

82.5%。

（三）蒙特利尔认知评估基础版（MoCA‑B）
MoCA‑B 中文版是针对低教育老人的修订

版［13］，同时在高教育老人中并没有天花板效应。

MoCA‑B 满分 30 分，识别 MCI 与轻度 AD 的分界值

根据教育程度调整：教育程度≤6 年，分别为≤19 分

和 13分；教育程度 7~12年，分别为≤22分和≤15分；

教育程度>12 年，分别为≤24 分和≤16 分。MoCA‑B
不仅适用于文盲与低教育老人，也可以代替MMSE
筛查痴呆患者［14］。Huang等［15］编制了MoCA北京版

与 MoCA‑B 中文版的得分换算表。由 5 词回忆、语

义流畅性、重叠图命名组成 MoCA‑B 简化版，约

3 min完成，总分 10分，小学教育程度的分界值为≤
5 分、小学以上教育程度的分界值为≤6 分，识别

MCI的效力与 MoCA‑B 全版没有明显差异，显著优

于MMSE［16］。

（四）Addenbrooke认知功能检查量表（ACE）
ACE 是一种综合性认知评估工具，由 John R 

Hodges 等于 2000 年开发，2006 年发表修订版

（ACE‑R），2012年发表ACE‑Ⅲ。ACE‑Ⅲ有 19个项

目，耗时 15~20 min，满分 100分。按照教育程度分

组，识别MCI的分界值分别为：小学组≤72分、中学

组≤78 分、大学及以上组≤80 分。识别 MCI 的能力

与MoCA‑B总分并无显著差异，灵敏度与特异度均

在 80%以上［17］。ACE‑Ⅲ的优点是有 5个因子分，可

以评估不同认知域的损害，绘制不同脑部疾病的认

知廓图。由句子即刻回忆、延迟回忆、再认、动物流

畅性和命名组成的简化版（mini‑ACE，即 MACE），

耗时约 5 min，满分 38 分，识别 MCI 的分界值是≤
25 分，识别 MCI 的效力与 ACE‑Ⅲ全版没有明显

差异［18］。

（五）画钟测验（CDT）与简易认知筛查测试

（mini‑Cog）
CDT是一种简便的神经心理学评估工具，用于

评估总体认知功能，涉及空间结构能力、记忆力、计

算力和执行功能多个认知域。Chan等［19］的荟萃分

析共纳入 90篇论文、22 567例受试者，发现纸笔版

CDT 识别 MCI 时，采用简化评分（总分≤9 分）的灵

敏度与特异度分别是 63%、77%，采用详细评分（总

分>9分）的灵敏度与特异度分别是 63%、72%，均未

达到推荐水平（>80%）。数字版 CDT（自动记录笔

抬离屏幕耗时数与落笔压力）筛查MCI的灵敏度为

86%，特异度为 92%。mini‑Cog 由 3 个词语回忆和

画钟组成，识别 MCI 的曲线下面积（AUC）为 0.85，
灵敏度 84%、特异度 79%［20］。值得注意的是，CDT

表1 GRADE证据和推荐质量分级与定义［7］

级别

推荐等级

推荐等级

证据等级

证据等级

证据等级

证据等级

内容

强推荐（1）
弱推荐（2）
高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

详细说明

充分考虑了证据质量和可操作性，推荐在大多数情况下应予实施

证据价值存在一定不确定性，或由于操作性和结果解读的不足，倾向于低级推荐

非常确信真实值接近观察值

对观察值有中等程度信心：真实值有可能接近观察值，但仍存在两者不同的可能性

对观察值的确信程度有限：真实值可能与观察值不同

对观察值几乎没有信心：真实值很可能与观察值不同

注：GRADE为推荐意见分级评价、制定与评估
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不适合文盲与低教育老人。在采用纸笔版CDT时，

不仅要分析其结果，也要关注并记录画钟过程，如

3‑6‑9‑12 的锚定、数字填写后对指导语的回忆、指

针矫正［21］。

（六）阿 尔 茨 海 默 病 评 估 量 表‑认 知 部 分

（ADAS‑cog）
ADAS‑cog 常用于轻中度 AD 的疗效评估，由

11 个条目组成，覆盖记忆力、定向力、语言、运用、

注意力等，可评定 AD认知症状的严重程度及治疗

变化［22］。以ADAS‑cog‑11项为基础，有减少项目的

短版与增加项目的长版，迄今 ADAS‑cog有 10多个

版本［23］。

Nogueira 等［24］ 基 于 葡 萄 牙 人 群 ，以

ADAS‑Cog‑11 项总分>9 分作为识别 MCI 的分界值

时，AUC为 0.84，灵敏度 58%，特异度 91%。与之相

似，Yang 等［25］以 ADAS‑Cog‑11 项 >9 分作为识别

MCI的分界值时，AUC为 0.82，灵敏度 61%，特异度

93%。由于采用 ADAS‑Cog11 项版本，故灵敏度

偏低。

来自 ADNI 的数据分析显示，ADAS‑cog 识别

MCI的灵敏度是 87%、特异度是 84%，优于MoCA与

MMSE［26］。值得注意的是，ADNI 采用的 ADAS‑cog
为 13项，除了常规版本的 11项之外，还有词语延迟

回忆、数字划销 2 项。AD 靶向药物试验采用的

ADAS‑cog 为 14 项，除了以上 13 项，增加了迷宫分

测验。

Mohs 等［22］在 ADAS‑cog 基础上增加了数字广

度（倒背）、数字划销、符号数字转换、言语流畅性和

迷宫测验等 5个反映注意/执行功能的分测验，称为

血管性痴呆评估量表（VaDAS‑cog）。与 ADAS‑cog 
相比，VaDAS‑cog对脑白质病变的严重度具有更好

的判断能力［27］。Levine 根据项目反应理论，提出

7个项目组成的ADAS‑cog的简化版［28］。

综 上 所 述 ，对 于 退 行 性 MCI 的 识 别 ，

ADAS‑cog‑13 项是最佳选择，而对血管性 MCI的识

别，VaDAS‑cog是更好选择。

（七）临床痴呆评定量表（CDR）
CDR 是一种用于评估痴呆严重程度的临床工

具，包括记忆、定向、判断和解决问题、工作及社交

能力、家庭生活和爱好、独立生活能力 6 个认知及

功能域。通过询问知情者和患者本人，对每个项目

进行评分，最后综合 6 项评分，做出五级判断：

CDR=0 分为正常、CDR=0.5 分为可疑痴呆、CDR=
1 分为轻度痴呆、CDR=2 分为中度痴呆、CDR=3 分

为重度痴呆［29］。此外，还可以使用 CDR 各项分数

之和（CDR‑SB）作为得分指标，即将 6 个项目的得

分相加；CDR‑SB=0 分表示被试正常，0.5~4.0 分为

可疑认知受损（其中 0.5~2.0 分为可疑受损，2.5~
4.0 分为极轻痴呆），4.5~9.0 分为轻度痴呆，9.5~
15.5分为中度痴呆，16.0~18.0分为重度痴呆［30］。根

据额颞叶退行性变修订的CDR（FTLD‑mCDR）是在

原来CDR基础上增加了“行为紊乱”和“语言评估”

2项，已经证实可以有效反映额颞叶退行性变的病

情严重度。

目前，CDR更多用于临床痴呆严重程度的评估

及临床试验中的治疗效果评估，而不是社区调查或

门诊筛查。以CDR=0.5分作为MCI的诊断标准，可

能高估MCI的发生率。

（八）知情者评估的简易问卷

知情者简易问卷包括痴呆评定 8 项问卷

（AD8）、认知功能减退知情者问卷（IQCODE）、快速

痴呆评分系统（QDRS）等。AD8是 8项知情者半结

构性晤谈量表，因为耗时<2 min，常用于社区调查

或门诊。Tanwani等［31］的荟萃分析表明，以≤2分为分

界值，AD8 区分正常衰老与 MCI 的 AUC 是 0.88，灵
敏度 80%，特异度 79%。以 3.19为分界值，IQCODE
中文版识别MCI的灵敏度89%，特异度88%［32］。

QDRS 有 10 个项目，其中 4 项反映认知功能，

6项反映行为表现，每项5级评分，满分30分，耗时<
4 min［33］。内容包括：（1）记忆和回忆；（2）定向；（3）决
策和解决问题的能力；（4）户外活动；（5）家庭功能和

爱好；（6）如厕和个人卫生；（7）行为和人格变

化；（8）语言和沟通能力；（9）情绪；（10）注意力。前

6项内容与CDR的 6个项目基本相同。QDRS 总分

与 CDR 总分或 CDR‑SB 有极好的相关性（相关系

数>0.9）。英文版已经有正常组、MCI、轻度、中度和

重度痴呆的总 QDRS、认知和行为亚域的分界值。

QDRS有俄罗斯、韩国、泰国、新加坡等国家的效度

验证发表，大陆中文版得到 Galvin 授权，由郭起浩

引进翻译。以总分≤2 分为分界值，知情者评估的

QDRS 识别 MCI 的 AUC 为 0.89，稍低于 MoCA‑B 的

0.91，但差异无统计学意义。

（九）自评的智能化认知筛查

智能化认知筛查是指基于计算机辅助技术进

行认知功能评估筛查的神经心理测试方法，其部分

是纸质版电子化，即纸质版的原理、电子化的载体，

功能或作用等同纸质版；部分是采用认知心理学新

理论与自适应等新技术开发的计算机版认知功能
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评估工具。

电子版评估的优势是同时精确地记录回答准

确性和反应时间、不受评估师的语气与肢体语言影

响、节约人力成本、方便数据储存以及远程管理。

缺点是有些项目需要人工辅助才能完成测试、被测

试者缺乏动机时如果进行长时间测试可能效度较

低，以及被测试者使用电子设备的经验影响结果。

国际上有多种智能化认知筛查工具，如脑健康

评 估 量 表（BHA）［34］，认 知 状 态 简 易 筛 查 量 表

（CBB）［35］。针对中国人群的智能化认知筛查工具

也已开发，如 3 min游戏化测验［36］、上海认知功能筛

查量表（SCS）［37］、自评记忆与执行量表（AMES）［38］。

SCS 识别 MCI 的 AUC 为 0.84，AMES 识别 MCI 的
AUC 为 0.88，两者均为受试者自评，不需要评估师

监督与指导，耗时在10 min以内。

（十）MCI筛查工具推荐

综上所述，本共识推荐mini‑Cog、MoCA‑B简化

版、MACE 用于 MCI 的简易筛查，因为这些工具能

够快速评估多种认知功能，适用于不同教育水平的

老年人。推荐MoCA北京版、MoCA‑B、ACE‑Ⅲ中文

版用于常规筛查，因为它们覆盖了多个认知域，灵

敏度和特异度较高。协助诊断和评估治疗效果时，

推荐ADAS‑cog‑13项版本及VaDAS‑cog用于不同病

因所致的 MCI。推荐 AD8、IQCODE 或 QDRS 用于

知情者筛查MCI，因其通过知情者报告能够有效辅

助识别 MCI。不推荐 MMSE、ADAS‑cog‑11、CDT、
CDR 作为 MCI 的主要筛查工具，因 MMSE 对识别

MCI的效果有限；ADAS‑cog‑11灵敏度较低；纸笔版

CDT在文盲与低教育老人群体中效果不佳；CDR主

要用于评估痴呆严重程度，可能高估 MCI 的发

生率。

推荐意见 1：总体认知评估是 MCI的社区调查

与临床筛查必不可少的环节。（1A）
推荐意见 2：推荐 mini‑Cog、MoCA‑B 简化版、

MACE用于MCI的门诊或床边简易筛查。（1B）
推荐意见 3：推 荐 MoCA 北 京 版 、MoCA‑B、

ACE‑Ⅲ中文版用于MCI的常规筛查。（1A）
推荐意见4：协助诊断MCI和评估治疗效果时，

推荐 ADAS‑cog‑13 项版本用于退行性 MCI；推荐

VaDAS‑cog用于血管性MCI。（1B）
推荐意见 5：推荐 AD8、IQCODE 或 QDRS 用于

知情者筛查MCI。（1B）
推荐意见 6：电子版认知筛查可以居家自评，

节约医疗资源，值得进一步研究推广。（专家共识）

三、MCI的各认知域评估

针对MCI各认知域的功能评估，有助于全面了

解患者的认知廓图，对认知障碍的亚型诊断及病因

分析有重要作用。

（一）记忆功能评估

记忆包括信息在脑内的编码、储存和提取 3个

基本过程。记忆可按保持时间分为瞬时记忆、短时

记忆和长时记忆；按信息加工和存储方式分为陈述

性记忆和程序性记忆；按意识参与程度分为内隐记

忆和外显记忆。内隐记忆是对已获得的技术、操作

程序等无意识的记忆过程；外显记忆分为工作记忆

（对信息进行暂时性加工储存）、情景记忆（有关生

活情景的实况记忆）和语义记忆（对词语意义和一

般知识的记忆）。

国内外常用的情景记忆的评估量表有 Fuld物

品记忆测验、Rey 听觉词语学习测验（RAVLT）、加

利福尼亚听觉词语学习测验（CVLT）、霍普金斯词

语学习测验‑修订版（HVLT‑R）、听觉词语学习测

验‑华山版（AVLT‑H）、简易视觉空间记忆测验‑修
订 版（BVMT‑R）、Rey‑Osterrieth 复 杂 图 形 测 验

（ROCF）回忆部分、自由与线索选择性提醒测验

（FCSRT），以及近年开发的视觉短时记忆绑定测验

（VSTMBT）、Loewenstein‑Acevedo 语义干扰学习测

验（LASSI‑L）等。此外，韦氏记忆量表第四版

（WMS‑Ⅳ）的分测验也被一些机构用作评估记忆功

能的组合式成套量表，可评估记忆功能的多个维

度，但测试时间较长，对受试者的配合程度要求

较高。

情景记忆评估的临床实践需要考虑以下 4 个

因素：

1.再认或“多选一”的选择回忆的评估：双加工

理论（dual‑process theory）认为，情景记忆的成功提

取由熟悉与回想两个不同的认知加工过程所支

持［39］。在 AD个体中，海马受到年龄相关和神经病

理变化的双重影响导致个体的回想和熟悉能力均

进行性下降，因此 AD源 MCI的记忆评估必须包括

自由回忆与再认 2个环节；而血管性MCI和帕金森

病所致MCI的线索回忆和再认相对保存，有助于病

因鉴别。

2.评估材料呈现方式：在汉语文化背景下，听

觉呈现的记忆材料检测 MCI的灵敏度优于视觉材

料［40］。然而，由于部分受试者听力下降，联合应用

视觉记忆与听觉记忆预测MCI向AD的转化优于单

一测验［41‑42］。

·· 208



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2025 年1 月21 日第 105 卷第 3 期　Natl Med J China, January 21, 2025, Vol. 105, No. 3 · 209 ·

3.回忆延迟时长：情景记忆测验在学习与回忆

之间的时间间隔，也是影响评估灵敏度的因素。研

究表明，短延迟回忆与长延迟回忆在识别MCI与预

测MCI向痴呆转化方面的效力相似［43‑44］。

4.记忆信息加工过程：随着认知神经科学的发

展，记忆信息的处理加工过程与生物标志物的关系

得到进一步揭示，如词表近因效应与脑脊液 tau水

平密切相关［45］、控制语义干扰能力与脑 Aβ沉积显

著相关［46］。

综合考虑以上 4 个因素，AVLT‑H、BVMT‑R 是

基本选择，原因是：在汉语文化背景下，听觉呈现的

记忆材料以及包含自由回忆与再认环节的测试方

式对MCI检测灵敏度较高；而结合视觉和听觉记忆

测试，能够提供更全面的记忆功能评估。

（二）注意功能评估

注意是指把感知和思维等心理活动指向和集

中于某一事物的能力。注意的评估工具可分为：

（1）注意选择，是个体在同时呈现的两种或两种以

上的刺激中选择一种进行注意，而忽略另外的刺

激。如数字划消测验、字母划消测验。（2）注意维

持，指注意在一定时间内保持在某个客体或活动

上，也称为注意的稳定性。如同步听觉连续加法测

验（PASAT）、持续操作测验（CPT）、符号数字模式

测验（SDMT）、连线测验（TMT）‑A。（3）注意广度，是

注意的范围，指同一时间内能清楚地把握对象的数

量。如数字广度测验、视觉记忆广度测验。（4）注意

分配，是个体在同一时间内对两种或两种以上的刺

激物进行注意，或将注意分配到不同的活动中，如

双任务测验（DTT）、运动认知双任务（MCDS）等。

Saunders和 Summers［47］采用剑桥自动化神经心

理评估（CANTAB）评估注意选择、注意分配、注意

维持、注意广度和注意性定势转移，发现遗忘型

MCI的注意损害是弥漫性的。10个月随访中，注意

维持与注意分配有明显减退，而注意选择、注意广

度和注意性定势转移没有变化［48］。Prado等［49］的荟

萃分析表明，在上述注意类型中，基线的注意分配

是 MCI 向痴呆转化的较好预测指标，注意维持次

之，注意广度的预测价值最小，因为轻度痴呆阶段

的注意广度仍然保存。

上述注意评估工具中，反映注意维持的 SDMT
最为常用，有 3种形式：提供符号填写数字、提供数

字填写符号，以及符号与数字交替填写。后者区分

CDR=0 分与 CDR>0 分的 AUC 为 0.87［50］。SDMT 因

具有以下优势而推荐使用：可以在较短时间内完

成，灵敏度和特异度较高，适用于不同年龄段和教

育背景的个体，操作灵活。

（三）执行功能评估

执行功能指有效地启动并完成有目的活动的

能力，涉及计划、启动、顺序、运行、反馈、决策和判

断，是日常生活能力、适应新环境、躯体与心理健康

的保证，可以分为基本成分与高阶功能两部分。

（1）基本成分：包括工作记忆、定势转移和优势抑制

等，对应评估测验分别是：①工作记忆：数字排序测

验 、N‑back 任 务 等 ；② 定 势 转 移 ：连 线 测 验 B
（TMT‑B）［51］、交替流畅性测验（CaST）［52］、威斯康星

卡片分类测验（WCST）、加利福尼亚卡片分类测验；

③优势抑制：Stroop 色词测验（SCWT）中词色不一

致部分，go‑nogo 测验。（2）高阶执行功能及测试包

括：①抽象概括能力：韦氏成人智力量表相似性分

测验、图片完成分测验；②推理能力：瑞文推理测验

（RCPM）；③解决问题的能力：搭积木测验、汉诺塔

测验（TOH）、伦敦塔测验（TOL）和迷宫测验等。

Delis‑Kaplan 执行功能系统（D‑KEFS）是一种用于

评估执行功能的组合式成套量表，包括 9 个分测

验，用于评估任务转换、问题解决、抽象思维、抑制

控制和灵活性等执行功能，但操作复杂，测验时间

较长。

前额叶皮质的破坏常导致注意执行功能损害，

所以额叶及皮质下疾病（如血管性认知损害、额颞

叶变性、路易体病与帕金森病所致 MCI）的执行功

能损害相对更突出；尽管如此，AD源MCI的执行功

能损害也很常见。

Lee等［53］关于脑健康评估的范围综述中，共纳

入 727 项研究，排名前 5 位的认知评估工具是：

TMT、SCWT、AVLT、MMSE 与 MoCA。TMT 排在首

位，是最常用的脑功能评估工具。TMT‑B的英文版

是数字与字母交替，不同国家有许多跨文化版本，

其中数字圈在不同形状中交替的形状连线测验

（STT）与不同颜色交替的颜色连线测验（CTT）是

2种国内常用的版本。Junquera等［54］发现TMT‑B耗

时数减去 TMT‑A耗时数与范畴流畅性测验组成的

执行功能组合可以预测 MCI向 AD转化，而经典的

遗忘型MCI并没有同样的预测价值，进而提出执行

功能障碍型MCI的概念。

Corbo 和 Casagrande［55］系统综述了 73 篇比较

MCI与正常组的高阶执行功能（包括计划性、推理、

解决问题、流体智力）的文献，发现 65.8%的文献证

实MCI有显著的高阶执行功能改变，采用的评估方
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法包括相似性测验 18 篇、RCPM 14 篇、塔测验（包

括 TOH 与 TOL）12篇、搭积木 7篇，其余（如谚语测

验、迷宫测验等）在 5 篇以下。没有一种测验能较

一致地反映MCI组受损，提示MCI的高阶执行功能

的受损情况需要进一步研究。

在评估执行功能的工具中，TMT具有多种跨文

化版本，适用于不同背景的受试者，对 MCI和其他

认知障碍的诊断有较高的效力。SCWT 特别适合

评估优势抑制功能，可以有效区分正常和认知功能

受损的个体。CaST 操作相对简便，适用于临床环

境中的快速评估。因此推荐优先选择以上工具。

（四）语言功能评估

语言由语义、语音、字形组成，语义是语言功能

的关键部分，直接关系到语言的理解和交流功能。

语义功能可通过“中心‑辐射”式语义表征理论模型

解释，即通过核心脑区与分布式脑区之间的相互联

络与合作，实现语义知识在人脑中的存储、提取和

表达。神经影像学证据表明双侧前颞叶（ATL）被

认为是语义网络的核心区［56］。

语义记忆是指人们关于世界的普遍性知识，包

括物体、名人、著名历史事件以及事实、观点、信念

等客体的一般性知识，也可称为概念性知识。与情

境无关的语义记忆受损是 AD 最早的临床表现之

一，甚至可能早于情景记忆损害。在疾病早期的

“经内嗅区阶段”（transentorhinal stage），与 tau蛋白

沉积相关的神经纤维缠结首先在海马下的嗅周和

内嗅皮质区域沉积，这些区域在功能上整合到前中

颞叶网络，而后者在人和动物研究中已被证明在语

义记忆中发挥关键作用［57］。Jutten等［58］基于AT（N）
的诊断框架纳入 1 103例存在脑内β淀粉样蛋白沉

积的个体进行随访，发现不同的神经心理测试对不

同阶段的 AD连续体的认知衰退具有不同灵敏度，

其中反映语义记忆的范畴流畅性测验（动物流畅性

测试和水果流畅性测试）早在病程第一阶段（即仅

有脑内β淀粉样蛋白沉积的临床前期）经过 1年随

访就出现显著地下降，甚至早于反映情景记忆的听

觉词语学习测验。有少数 MCI呈现混合性记忆损

害（即情景记忆与语义记忆同时受损），该类患者向

AD痴呆转化的风险增加［59］。

语言受损型 MCI 临床表现为找词困难与流畅

性下降，而复述、发音没有损害。血管性 MCI由于

梗死部位的不同，可导致各种类型的语言障碍。额

颞叶退行性变的进行性非流利型失语（PNFA）和语

义性痴呆（SD）、大部分病理改变属于AD的少词性

进行性失语（lv‑PPA），其MCI阶段均以语义记忆障

碍为突出症状，患者命名不能、找词困难［60］。

针对上述语言障碍，推荐的评估工具包括波士

顿命名测验（BNT）、词语流畅性测验（VFT）。考虑

到有些单位编制了与 BNT不同的命名测验并具有

良好的信效度，故使用图片命名测验（PNT）的名

称。VFT能够有效评估语义记忆和语言生成能力，

操作简便，适合快速筛查。PNT则适用于评估命名

能力，特别适合于检测语义记忆障碍。更详细全面

的检测包括各种版本的失语症检查法，如北京大学

第一医院汉语失语成套测验（ABC）和北京医院汉

语失语症检查法等，评估表达、理解、复述、命名、阅

读和书写。失语系统评价通常应用于脑血管病，借

以确定失语类型与严重度。波士顿诊断性失语症

检查（BDAE）是国际上最常用的失语检查和评估量

表之一，目前已更新至第三版，包括三个版本：标准

版、短版和扩展版。主要用于：（1）诊断失语症；

（2）评估失语症患者语言障碍的范围和严重程度；

（3）提供全面的语言功能评估以指导临床治疗。该

工具可评估语言技能的多个方面，但完成标准版或

扩展版的评估需要较长时间，对受试者和评估人员

的要求均较高。

（五）视空间和结构功能

视空间功能主要是指对刺激对象的识别及其

空间定位。视空间感知功能与视空间结构功能为

其重要的组成部分。常用的视觉空间功能评估测

验包括 CDT、线条方向测验（JOL）、积木测验、

Benton 面孔再认测验、ROCF、视觉运动整合测验、

Hooper视觉组织测验、物品拼凑测验、图形排列测

验、气球划消测验、钟划销测验等。完成 JOL时，斜

线的感知准确性难度超过水平线或垂直线，对于斜

线的准确感知与执行功能、加工速度、语义提取、概

念形成有显著相关性，而非斜线的项目并没有这种

相关性［61］。

CDT 操作简便，适用于临床环境中的快速筛

查，其操作过程能提供更详细的信息。JOL能够提

供除空间能力之外的认知功能信息。ROCF 能够

评估视觉空间记忆、结构知觉和执行功能，还能够

提供关于组织策略和计划能力的信息。因此推荐

应用这些工具进行视空间和结构能力的评估。

（六）社会认知

社会认知是关于同种个体信息的编码、储存、

提取和加工能力。社会认知研究的目的是通过认

知加工理论理解社会心理学现象的内在逻辑，它涉
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及社会刺激的感知、判断、记忆，信息加工的社会与

感情因素的作用，认知过程的行为预后与人际关系

结局。

社会认知的常见评估工具包括反映情绪认知

的眼区阅读测验（RMET）与面孔情绪识别、反映心

理理论的错误信念图片故事、反映决策能力的爱荷

华博弈任务（IGT）、骰子博弈测试（GDT）等。

在情绪认知中，相比厌恶、愉快、惊讶的情绪，

MCI患者对于恐惧与悲哀情绪的识别更容易受损，

尤其是多认知域受损的 MCI［62］。Roheger等［63］的系

统综述纳入 132 项研究，结果显示，心理理论与情

绪认知能预测 MCI向 AD转化。MCI患者的 RMET
反映的情绪认知与 MRI反映的脑结构与功能指标

显著相关［64］。针对帕金森病所致 MCI与额颞叶变

性的社会认知涉及更多的认知域及其机制。

目前，没有一种特定的社会认知评估工具被

广泛推荐用于 MCI的诊断和评估。这是因为社会

认知受损的具体表现形式、影响因素和机制较为

复杂。因此，社会认知评估工具需要进一步的研

究和验证，以确定其在 MCI 诊断中的适用性和

效用。

推荐意见 7：记忆、注意、执行、语言和视空间

结构功能评估对MCI的诊断和鉴别诊断非常重要，

应对所有患者进行评估。（专家共识）

推荐意见 8：情景记忆评估应该包括延迟自由

回忆、线索回忆、再认等步骤，可以选择 AVLT、
BVMT‑R。（1A）

推荐意见 9：注 意 功 能 的 评 估 工 具 推 荐

SDMT。（1B）
推荐意见 10：双任务评估作为注意检查的一

种范式，值得进一步研究。（专家共识）

推荐意见 11：执行功能基本成分的评估推荐

TMT‑B、SCWT、CaST。（1A）
推荐意见 12：神经退行性疾病的语言功能评

估推荐使用PNT、VFT评定语义记忆。（1A）
推荐意见 13：卒中后失语症的评估应该采用

系统的失语症检查法。（1B）
推荐意见 14：视空间结构功能的评估工具推

荐CDT、JOL、ROCF。（1A）
推荐意见 15：社会认知受损是 MCI特征之一，

值得进一步研究。（专家共识）

四、MCI的非认知功能评估

非认知评估包括精神行为评估、情绪评估、睡

眠评估、日常生活能力（ADL）评估、衰弱评估等。

（一）精神行为评估

神经精神症状（NPS）可以出现在 MCI阶段，甚

至在出现认知损害之前即已发生，与MCI向痴呆转

化密切相关［65］。神经精神量表（NPI）及其衍生的问

卷（NPI‑Q）是最常用的 NPS 评估工具，其他工具包

括 阿 尔 茨 海 默 病 病 理 行 为 评 定 量 表

（BEHAVE‑AD）、Cohen‑Mansfield 激越问卷（CMAI）
等，均针对机构内的痴呆患者设计，不适用于在社

区独立生活的 MCI 患者［66］。因此推荐使用 NPI‑Q
进行精神行为评估，因其能够较全面地涵盖常见神

经精神症状，且简便快捷。

2016年国际阿尔茨海默病研究与治疗进展协

会（ISTAART）神经精神症状专家研究组（NPS‑PIA）
提出轻度行为损害（MBI）研究用诊断标准，并在此

基础上研制出轻度行为损害清单（MBI‑C），对动机

下降、情绪失调、冲动控制障碍、社交不适切、异常

知觉体验和思维内容 5个领域的症状进行量化，用

于识别以行为损害为主要早期表现的痴呆风险人

群［67］。社区和临床来源的 MCI最常见的症状为情

绪失调、冲动控制和动机下降。国内有多个MBI‑C
汉化版本，均显示其具有良好的信度与效度［68‑70］。

需要注意的是，个别条目（如性方面的失礼行为、驾

驶表现）评估时应答率低，因子分析显示多个条目

对应领域与原版不同，应用该工具时需要考虑文化

差异。MBI 检出率受研究人群、样本来源、分界值

等多种因素影响，目前尚无公认的MBI‑C分界值。

（二）情绪评估

MCI 常共病抑郁、焦虑症状，常用的自评工具

包括老年抑郁量表（GDS，常用 10 项、15 项版本）、

流调用抑郁自评量表（CES‑D，20 项）、贝克抑郁量

表（BDI，有 13 项、21 项版本）、患者健康问卷

（PHQ‑4，是 PHQ‑9前 2个条目与 7项广泛性焦虑障

碍量表的前 2个条目之和，是目前最短的抑郁焦虑

自评问卷）、抑郁症状清单‑自评版（QIDS‑SR，

16项）、抑郁症状量表‑自评版（IDS‑SR，30项）、医院

焦虑抑郁量表（HADS，抑郁焦虑各 7项）、贝克焦虑

量表（BAI，21项）、老年焦虑量表（GAI，20项）。他

评工具包括汉密尔顿抑郁量表（HAMD，常用 17项

版本）、汉密尔顿焦虑量表（HAMA，14项）、康奈尔

痴呆抑郁量表（CSDD，19 项）、Montgomery‑Asberg
抑郁量表（MADRS，10 项）、痴呆焦虑评定量表

（RAID，18 项）、精 神 症 状 全 面 量 表（CPRS，
65项）等［71‑72］。

对于 MCI 来说，抑郁评估与焦虑评估一样重
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要，故简短筛查选择 HADS，涵盖抑郁和焦虑，各

7个条目，易于实施，适合住院患者；或PHQ‑4，因其

简便快捷，仅 4 个条目，适合门诊快速筛查抑郁和

焦虑。系统全面自评采用 IDS‑SR或BDI、BAI，可详

细评估抑郁和焦虑的多个方面，适合深度评估。他

评推荐采用 HAMD、HAMA，因其已经得到广泛应

用，灵敏度和特异度高，易于操作和解释。

（三）睡眠评估

评估 MCI 人群睡眠最常用的工具是匹兹堡睡

眠质量指数（PSQI），反映近 1 个月的总体睡眠质

量，包括 19个自评项目和 5个他评项目，评估睡眠

质量、入睡时间、睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、催

眠药物和日间功能 7 个成分，耗时 5~10 min，总分

21分，得分越高，睡眠质量越差。PSQI中文版信效

度较好，与多导睡眠监测（PSG）结果相关性高，推

荐优先采用。

其他应用较多的工具包括 Epworth 嗜睡量表

（ESS）、NPI睡眠障碍症状、快速眼动睡眠（REM）睡

眠行为异常筛查量表（RBDSQ）、梅奥睡眠量表

（MSQ）和失眠严重程度指数（ISI）等［73］。其中，ESS
用于日间嗜睡状态筛查，反映主观日间功能；

RBDSQ和MSQ为REM行为障碍筛查问卷，多用于

帕金森病所致 MCI 研究；ISI 反映失眠严重程度。

然而，上述工具大多针对睡眠障碍患者设计，在

MCI 人群中的信效度研究较少；并且，认知障碍患

者对自身睡眠情况的报告常与客观测量不一致，应

用此类自评结果进行数据解释时需要与客观的睡

眠检查（PSG、体动记录仪）结合［74］。

（四）ADL评估

ADL 包括基本日常生活能力（BADLs）和工具

性日常生活能力（IADLs）。前者指独立生活所必

需的基本功能，如穿衣、吃饭、如厕等，MCI 患者通

常保持；后者包括复杂的日常或社会活动能力，如

出访、家务能力、理财等，需要更多认知功能的参

与，MCI患者可能轻度受损。MCI患者复杂的工具

性能力或社会功能损害预示 MCI 患者向痴呆

转化［75‑76］。

IADLs评估工具分为知情者报告、自我报告和

基于任务表现的评估，常用的阿尔茨海默病协作研

究日常能力量表‑MCI 版（ADCS‑MCI-ADL）属于知

情者报告；IADLs和功能活动问卷（FAQ）采用知情

者报告或自我报告；功能状态直接评估（DAFS）为

基于任务表现的评估。基于知情者或自我报告的

评估应用时需考虑文化、教育、性别和回忆偏倚；基

于任务表现的评估虽能实际观察到 IADLs表现，但

需要经过高度训练的评估师，评估耗时往往较长，

对于偏远社区可及性差，而且特定情境的评估设置

未 必 能 如 实 反 映 真 实 生 活 中 的 IADLs。
ADCS‑MCI-ADL 有 18 项和 24 项 2 个版本，后者能

更可靠地区分MCI与健康对照；FAQ可用于MCI不
同亚型的比较研究，DAFS 能有效区分 MCI与健康

对照或 AD 患者的总体 IADLs 功能，但目前尚无中

文版。

随着计算机、手机和互联网使用在老年人群中

的普及，以及居家环境监测技术的发展，研究者将

IADLs 进一步扩展为“IADLs 相关行为”，将其分为

7类：家外活动、日常科技产品使用、家务及个人生

活料理、药品管理、定向、文化相关的特定任务、社

交与沟通。前 5 类可通过多种居家环境监测技术

进行数字化评估，其中被动式红外运动传感器和接

触式传感器最为常用，其他技术包括鼠标移动和按

键记录、计算机监测软件、电子药盒、被动式驾驶传

感器、邻近信标和蓝牙信标等［77］。

综合考虑，推荐使用 ADCS‑MCI-ADL（24 项）

和 FAQ。前者因其基于知情者报告，能够更可靠

地区分 MCI 患者，在评估复杂日常活动能力方面

具有较高的准确性；后者因其评估方法灵活，且可

以用于比较 MCI 不同亚型，适合多样化的研究

需求。

（五）躯体衰弱评估

衰弱（frailty）是指老年人生理储备下降导致机

体易损性增加、抗应激能力减退的非特异度状态。

评估躯体衰弱的常用工具包括 Fried 衰弱表型

（FP）、衰弱指数（FI）、衰弱筛查量表（FRAIL）及共

享型衰弱筛查工具（SHARE‑FI）。衰弱综合评估量

表（CFAI）、Tilburg 衰弱量表（TFI）、埃德蒙顿衰弱

量表（EFS）则从生理、心理、社会、疾病等多维度评

估衰弱。起立‑行走测验（TUG）、5 次起坐试验

（FTSST）为基于任务表现的衰弱评估而普及。

Fried 衰弱表型在临床和研究中最为常用，但评估

耗时较长，且需要握力计等专业工具，可以采用

TUG 作为代表［78］。Sukkriang 和 Punsawad［79］比较了

各种衰弱量表，推荐使用FRAIL量表，其操作简单、

灵敏度高，可用于社区和临床的常规筛查。身体衰

弱可能会增加罹患MCI或痴呆的风险，可能对MCI
认知功能下降有预测作用［80］。

推荐意见 16：应对精神行为症状、情绪、睡眠、

ADL和衰弱进行全面系统的评估。（专家共识）

·· 212



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2025 年1 月21 日第 105 卷第 3 期　Natl Med J China, January 21, 2025, Vol. 105, No. 3 · 213 ·

推荐意见 17：精神行为症状评估首选 NPI‑Q。

MBI‑C 用于识别以行为损害为主要早期表现的痴

呆风险人群的价值需要有更多纵向研究支持并考

虑文化背景的差异。（1B）
推荐意见 18：针对情绪自评评估，门诊简短筛

查推荐PHQ‑4，住院简短筛查推荐HADS，系统全面

评估采用 IDS‑SR、BDI 或 BAI。他评推荐 HAMD、

HAMA。（1B）
推荐意见 19：MCI睡眠常用 PSQI，还可以根据

具体睡眠障碍类型选择相应的量表。（1B）
推荐意见 20：应对MCI的 IADLs进行评估和随

访，推荐 ADCS‑MCI-ADL（24 项）和 FAQ（1B）。数

字化居家环境监测技术有待进一步研究（专家

共识）。

推荐意见 21：针对 MCI 的衰弱

评估，推荐TUG与FRAIL量表。（1B）
推荐意见 22：应尽早建立中国

MCI患者非认知症状群数据库，建立

相关量表的中国人群诊断分界值和

信效度检验。（专家共识）

五、神经心理量表使用流程

在临床环境下对 MCI 进行诊断

时，可分步进行并选择相应的工

具［81］。根据本共识的推荐意见，建

议 按 以 下 流 程 使 用 神 经 心 理 量

表（图1）：

第一步：采集病史并进行体检

后，由医师即时进行认知功能筛

查。推荐使用 mini‑cog、或 MoCA‑B
简化版或 MACE。筛查结果可以预

测 进 一 步 检 查 的 配 合 程 度 和 完

成率。

第二步，进行影像学检查和实

验室检测，包括 MRI、CT、分子 PET、
血常规、甲状腺功能、维生素 B12 和

叶酸、梅毒、HIV等，必要时还需进行

生化全套、血糖、自身免疫相关抗

体、ApoE 及脑脊液标志物等检测。

同时需鉴别与认知障碍相关的精神

疾病。

第三步，设置神经心理室进行

全面神经心理评估，进行MCI诊断和

亚型分类。推荐在以下测验中进行

选择和组合：总体认知功能评估工

具包括 MoCA 北京版、MoCA‑B 或 ACE‑Ⅲ中文版；

认知域评估工具包括记忆评估（AVLT、BVMT‑R）、

注 意 力 评 估（SDMT）、执 行 功 能 评 估（TMT‑B、

SCWT、CaST）、语言评估（BNT、VFT）和视空间能力

评估（CDT、JOL、ROCF）。此外，还需包括睡眠、情

绪、行为、工具性日常生活能力、躯体衰弱等方面的

非认知功能评估，推荐使用 NPI‑Q、MBI‑C、HAMD、

HAMA、PSQI、ADCS‑MCI-ADL、FAQ、TUG、FRAIL
等工具。

本共识提供了用于综合评估的分界值参考，包

括：MoCA‑B，MoCA北京版，ACE‑Ⅲ中文版；并提供

了可用于 Jak/Bondi诊断标准的六种认知评估指标

的分界值参考，这六种指标是：AVLT 长延迟和

AVLT 再认，VFT 总分和 BNT 总分，以及 STT‑A 和
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注：MCI为轻度认知损害；mini‑cog为简易认知筛查测试；MoCA‑B为蒙特利尔认知评估

基础版；MACE为 Addenbrooke认知功能检查量表简化版；QDRS为快速痴呆评分系统；

AD8 为痴呆评定 8 项问卷；ApoE 为载脂蛋白 E；MoCA 为蒙特利尔认知评估；ACE‑Ⅲ为

Addenbrooke认知功能检查量表第三版；AVLT为听觉词语学习测验；BVMT‑R为简易视

觉空间记忆测验修订版；SDMT为符号数字模式测验；TMT为连线测验；SCWT为 Stroop
色词测验；CaST为交替流畅性测验；PNT为图片命名测验；VFT为词语流畅性测验；CDT
为画钟测验；JOL为线条方向测验；ROCF为Rey‑Osterrieth复杂图形测验；NPI‑Q为神经

精神量表问卷；MBI‑C 为轻度行为损害清单；HAMD 为汉密尔顿抑郁量表；HAMA 为汉

密尔顿焦虑量表；PSQI为匹兹堡睡眠质量指数；ADCS‑MCI-ADL 为阿尔茨海默病协作

研究日常能力量表‑MCI版；FAQ为功能活动问卷；TUG为起立‑行走测验；FRAIL为衰弱

筛查量表；SCD为主观认知功能下降

图1 MCI的神经心理学测试推荐及诊断流程
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STT‑B。需要说明的是，这些分界值是根据上海常

模进行计算得来的（MoCA北京版为其他城市），仅

供使用者参考。见表2~5。
推荐意见 23：对以认知损害为主诉的就诊者，

临床医师或神经心理评估师应该尽可能完成全部

筛查量表评估。针对轻度认知损害的亚型识别，应

该由经过训练的评估师进一步完成不同认知域的

标准化测验进行系统评估。（专家共识）

六、神经心理评估的注意事项

1.测验版本选择：研究者在应用的时候，应该

注明采用的是何种版本。由于神经心理测验在不

同地区和不同文化背景中使用时正常值差异颇大，

使用者不能仅仅根据他人提供的正常值或划界分，

机械地应用这些测验分界值作出诊断性结论。每

个单位应尽可能使用自己所在地区的正常对照组

或地方性常模。应注意指导语的规范和统一。值

得注意的是，QDRS 是由 AD8的编制者 Galvin 针对

AD8 的局限性研发的改良版，MoCA‑B 是 MoCA 编

制者 Nasreddine 针对 MoCA 的不足研发的改良版，

专业的评估宜与时俱进。

2.测试误差：被试的年龄、性别、文化背景、教

育程度、城乡地域、时代背景、社会经济状况、测试

时的心理状态（如睡眠障碍、应激、焦虑或抑郁导致

注意力不集中）、测试环境和施测者的技术水平都

会影响测验结果。注意评估的信息来源，评估师针

对患者的评估、患者自评、知情者评估三者往往不

一致，有时这种不一致反映的是患者自知力缺乏，

有一定的临床意义，不宜以误差对待。

3.病前认知功能状况：结果解读时要考虑被试

的病前认知功能状况，包括晤谈印象、家庭成员和

朋友的描述、语言听说读写能力、既往职业能力和

教育水平等。早期受试者的神经心理变化更为轻

微，施测者往往发现最终得分在正常范围而测试过

程或加工策略有缺陷，因此还需要相关的认知心理

学理论学习。

4.量表组合：在临床中根据不同的需要选取神

经心理测验的组合。灵活组合：根据不同的患者特

点，选择各种相应的分测验灵活搭配。能较好地反

映出患者的脑损伤部位与程度，但要求掌握足够多

的分测验，需要实施者丰富的专业知识和经验。固

定量表：采用相同的测验项目，使不同单位、不同年

代的评估有可比性与连续性，有利于统计分析。缺

点是忽略了个体的特殊性（如失语、文盲、听障），且

评估师长期使用同一量表容易出现职业倦怠，影响

表2 MCI诊断使用的总体认知功能评估量表的

参考分界值（分）

评估量表

MoCA‑B
ACE‑Ⅲ
MoCA北京版 a

初中

≤19
≤72
≤13

高中

≤22
≤78
≤19

大学

≤24
≤80
≤24

注：MCI 为轻度认知损害；MoCA‑B 为蒙特利尔认知评估基础

版；ACE‑Ⅲ为 Addenbrooke 认知功能检查量表第三版；MoCA 为蒙

特利尔认知评估；a该量表三个分界值分别为文盲、小学、初中及

以上

表3 MCI诊断使用的记忆功能评估量表的

参考分界值（分）

评估量表

AVLT长延迟回忆

AVLT再认

SD
分界值

1.0 SD
1.5 SD
1.0 SD
1.5 SD

50~59 岁
≤5
≤4
≤20
≤19

60~69岁

≤4
≤3
≤19
≤18

70~79岁

≤3
≤2
≤18
≤17

注：MCI为轻度认知损害；AVLT为听觉词语学习测验；SD为标

准差

表4 MCI诊断使用的语言功能评估量表的

参考分界值（分）

评估量表

VFT

BNT

SD分界值

1.0 SD
1.5 SD
1.0 SD
1.5 SD

初中

≤12
≤11
≤19
≤18

高中

≤13
≤12
≤21
≤20

大学

≤14
≤13
≤22
≤21

注：MCI为轻度认知损害；VFT为词语流畅性测验；BNT为波士

顿命名测验；SD为标准差

表5 MCI诊断使用的注意与执行功能评估量表的参考分界值（分）

评估量表

STT‑A

STT‑B

SD
分界值

1.0 SD
1.5 SD
1.0 SD
1.5 SD

50~59 岁
初中

≥70
≥80
≥170
≥200

高中

≥60
≥70
≥150
≥170

大学

≥50
≥60
≥140
≥150

60~69岁

初中

≥80
≥90
≥220
≥250

高中

≥70
≥80
≥200
≥220

大学

≥60
≥70
≥170
≥200

70~79岁

初中

≥100
≥120
≥260
≥300

高中

≥90
≥110
≥230
≥250

大学

≥80
≥100
≥190
≥210

注：MCI为轻度认知损害；STT为形状连线测验；SD为标准差
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测验效果。

另外，不同的场合采用不同的量表组合，如社

区健康档案、专科门诊、住院、体检机构、医养结合

机构、脑科学研究队列，侧重点不同，应该采用不同

的量表。

5.结果解释：横断面评估时，临床医师不能仅

依据低于某个认知量表得分的分界值作出疾病诊

断，必须结合患者的病史、社交与日常活动能力变

化、非认知行为症状、实验室检查及脑影像学、电生

理学等检查结果，根据相应诊断标准作出，最后确

诊还有赖于随访、生物标志物检查和病理检查。量

表不能代替脑影像学扫描，同样，脑影像学扫描不

能代替量表。纵向评估时，观察测试分数变化，首

先要考虑练习效应，2次评估的时间间隔通常在半

年以上［82］。其次，解释得分变化要考虑病情本身的

波动性与疾病进展不同阶段的非线性变化率。

推荐意见 24：临床医师与评估师在选择与应

用量表时，应该考虑量表的信度、效度与耗时数等

适用性、测验的环境、测验对象的特殊性，既要因地

制宜，又要与时俱进。（专家共识）

随着人口老龄化的加剧，MCI已成为全球和中

国老年人群中亟待解决的重要健康问题。本共识

通过系统的文献检索和专家讨论，制订适用于中国

国情的MCI神经心理评估标准，旨在提高临床诊断

的准确性和一致性。本共识仅代表中华医学会神

经病学分会痴呆与认知障碍学组的专业意见，不代

表任何官方立场。使用本共识时，请根据具体情况

和患者需求进行调整。未来，期待进一步普及和优

化这些评估工具，并通过广泛的临床应用和研究，

助力 MCI的早期诊断、鉴别诊断和干预，从而应对

这一日益严峻的公共健康挑战。
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