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摘  要 

目的：探讨简易精神状态检查量表(MMSE)与蒙特利尔认知评估量表(MoCA)在脑血管病患者认知障碍筛

查中的一致性，为临床筛查工具的选择与联合应用提供参考。方法：回顾性分析2024年1月~7月珠海市

中西医结合医院收治的116例脑血管病患者的临床资料，所有患者均同期完成MMSE与MoCA评估。比较

两量表总分及认知障碍检出率，采用Pearson相关分析、McNemar配对χ2检验及Kappa一致性检验评价

两量表的相关性与一致性，并按年龄(<65岁/≥65岁)、受教育年限(<9年/≥9年)进行亚组分析。结果：116
例患者MMSE总分为(20.19 ± 7.34)分，高于MoCA校正总分(15.49 ± 6.94)分，差异有统计学意义(t = 
16.284, P < 0.001)；两量表总分呈强正相关(r = 0.907, P < 0.001)。MMSE认知障碍检出率为53.4% 
(62/116)，低于MoCA的92.2% (107/116)，差异有统计学意义(χ2 = 43.022, P < 0.001)。两量表判定结

果总符合率为61.2% (71/116)，Kappa值为0.176，一致性较差；以MoCA判定结果为参照，MMSE筛查

认知障碍的灵敏度为57.9%、特异度为100.0%。亚组分析显示，各年龄、受教育程度及性别亚组MoCA
检出率均显著高于MMSE (均P < 0.05)，两量表一致性均较差(Kappa = 0.000~0.358)。结论：脑血管病

患者MMSE与MoCA评分相关性良好，但两量表对认知障碍的判定一致性较差；MoCA对脑血管病认知障

碍尤其是轻度认知障碍的筛查敏感性显著高于MMSE，单独应用MMSE易造成漏诊。临床筛查脑血管病认

知障碍时，建议优先选用MoCA或两量表联合应用，以提高早期识别率，为认知康复干预提供依据。 
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Abstract 
Objective: To explore the consistency of the Mini-Mental State Examination Scale (MMSE) and Mon-
treal Cognitive Assessment Scale (MoCA) in the screening of cognitive impairment in patients with 
cerebrovascular disease, and to provide a reference for the selection and combined application of 
clinical screening tools. Methods: The clinical data of 116 patients with cerebrovascular disease ad-
mitted to Zhuhai Hospital of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine from January to 
July 2024 were retrospectively analyzed. All patients completed MMSE and MoCA evaluations dur-
ing the same period. The total score and the detection rate of cognitive impairment of the two scales 
were compared. Pearson correlation analysis, McNemar paired χ2 test, and Kappa consistency test 
were used to evaluate the correlation and consistency of the two scales, and subgroup analysis was 
made according to age (<65 years/≥65 years) and years of education (<9 years/≥9 years). Results: 
The total score of MMSE in 116 patients was (20.19 ± 7.34) points, which was higher than the cor-
rected total score of MoCA (15.49 ± 6.94) points, with statistical significance (t = 16.284, P < 0.001). 
There was a strong positive correlation between the total scores of the two scales (r = 0.907, P < 
0.001). The detection rate of MMSE cognitive impairment was 53.4% (62/116), which was lower 
than that of MoCA (92.2%, 107/116), and the difference was statistically significant (χ2 = 43.022, P 
< 0.001). The total coincidence rate of the two scales was 61.2% (71/116), and the Kappa value was 
0.176, indicating poor consistency. Based on the results of MoCA, the sensitivity and specificity of 
MMSE in screening cognitive impairment were 57.9% and 100.0%. Subgroup analysis showed that 
the detection rate of MoCA in all age groups, education levels, and gender subgroups was signifi-
cantly higher than that in MMSE (all P < 0.05), and the consistency between the two scales was poor 
(kappa = 0.000~0.358). Conclusion: MMSE and MoCA scores in patients with cerebrovascular dis-
ease have a good correlation, but the consistency of the two scales in judging cognitive impairment 
is poor. MoCA is significantly more sensitive than MMSE in screening cognitive impairment in cere-
brovascular disease, especially mild cognitive impairment, and MMSE alone can easily lead to 
missed diagnosis. In clinical screening of cognitive impairment in cerebrovascular disease, it is sug-
gested that MoCA or the combination of the two scales should be preferred to improve the early 
recognition rate and provide a basis for cognitive rehabilitation intervention. 
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1. 引言 

脑血管病是我国成人致残和致死的主要原因之一，卒中后认知障碍(Post-Stroke Cognitive Impairment, 
PSCI)是脑血管病常见的并发症，可累及记忆、注意、执行功能、视空间能力等多个认知域，严重影响患

者的康复进程、生活质量及预后转归[1]。研究显示，脑血管病患者认知功能的发展轨迹存在明显异质性，
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早期识别认知障碍并进行分层干预对改善预后具有重要意义[2]。因此，简便、敏感的认知功能筛查工具

是脑血管病康复评定中的关键环节。 
简易精神状态检查量表(Mini-Mental State Examination, MMSE)与蒙特利尔认知评估量表(Montreal 

Cognitive Assessment, MoCA)是目前临床应用最广泛的两种认知筛查工具[3]。前者操作简便、耗时短，对

中重度认知障碍识别能力较好，但缺乏执行功能与视空间功能评估项目，对轻度认知障碍敏感性不足；后

者涵盖视空间与执行功能、抽象思维、延迟回忆等更多认知域，对轻度血管性认知障碍的筛查敏感性更高

[3] [4]。近年来，不同疾病人群中两量表一致性的研究陆续见诸报道，结果提示 MoCA 的检出率普遍高于

MMSE，但两者的一致性程度在不同人群中差异较大[4]-[6]。脑血管病患者以皮质下损害和轻度认知障碍

为主，两量表在该人群中判定结果的一致性如何，直接影响临床筛查策略的制定。本研究回顾性分析 116
例脑血管病患者的 MMSE 与 MoCA 评定资料，系统评价两量表在脑血管病认知障碍筛查中的相关性、检

出率及一致性，并探讨年龄、受教育程度等因素的影响，为临床合理选用筛查工具提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

回顾性选取 2024 年 1 月~7 月于珠海市中西医结合医院就诊的脑血管病患者 116 例为研究对象。纳

入标准：1) 符合脑血管病诊断标准，并经头颅 CT 或 MRI 检查证实；2) 同期(同日)完成 MMSE 与 MoCA
两项认知功能评定；3) 一般资料及量表评分资料完整。排除标准：1) 存在严重意识障碍、完全性失语或

严重视听功能障碍，无法配合完成评定者；2) 合并严重精神疾病或明确诊断的抑郁、焦虑障碍者；3) 评
定资料缺项者。116 例患者中，男 68 例(58.6%)，女 48 例(41.4%)；年龄 18~94 岁，平均(68.70 ± 13.67)岁；

受教育年限 0~18 年，平均(9.78 ± 3.92)年；住院患者 115 例(99.1%)，门诊患者 1 例(0.9%)；年龄 < 65 岁

者 41 例(35.3%)，≥65岁者 75 例(64.7%)；受教育年限 < 9 年者 39 例(33.6%)，≥9年者 77 例(66.4%)。 

2.2. 方法 

由经过统一培训的康复评定人员在安静环境下对患者进行认知功能评定，MMSE 与 MoCA 于同日先

后完成，评定顺序固定，两项评定间隔不少于 30 min，以避免干扰。1) MMSE：包括定向力(10 分)、即

刻记忆(3 分)、注意力与计算力(5 分)、回忆能力(3 分)、语言能力(9 分) 5 个维度，总分 0~30 分；按受教

育程度划分认知障碍界值，受教育年限 ≤ 9 年者 MMSE 总分 ≤ 20 分、受教育年限 > 9 年者 MMSE 总分 
≤ 24 分判定为认知障碍阳性[3] [7]。2) MoCA：包括视空间与执行功能(5 分)、命名(3 分)、注意力(6 分)、
语言(3 分)、抽象思维(2 分)、延迟回忆(5 分)、定向力(6 分) 7 个维度，原始总分 0~30 分；对受教育年限 
≤ 12 年且原始总分 < 30 分者加 1 分进行教育校正，校正总分 < 26 分判定为认知障碍阳性[3]。 

2.3. 观察指标 

1) 两量表总分及其相关性；2) 两量表认知障碍检出率；3) 两量表判定结果的总符合率与 Kappa 值，

以 MoCA 判定结果为参照计算 MMSE 筛查的灵敏度与特异度；4) 按年龄(<65 岁/≥65 岁)、受教育年限

(<9 年/≥9年)及性别分组，比较各亚组两量表检出率及一致性。 

2.4. 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析。计量资料以( x s± )表示，两量表总分比较利用配对样本 t
检验，亚组间比较借助独立样本 t 检验；计数资料以例(%)表示，两量表检出率比较使用 McNemar 配对

χ2检验(连续性校正)；两量表总分相关性采用 Pearson 相关分析；判定结果一致性采用 Kappa 一致性检验，
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Kappa 值 < 0.20 为一致性差，0.20~0.40 为一致性一般，0.41~0.60 为一致性中等，0.61~0.80 为一致性较

好，>0.80 为一致性好。以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般资料及两量表总分比较 

116 例患者 MMSE 总分为(20.19 ± 7.34)分，MoCA 校正总分为(15.49 ± 6.94)分，MMSE 总分高于

MoCA 校正总分，差异有统计学意义(t = 16.284, P < 0.001)；Pearson 相关分析显示，两量表总分呈强正相

关(r = 0.907, P < 0.001)。具体见表 1。 
 

Table 1. General characteristics and MMSE and MoCA scores of 116 patients with cerebrovascular disease 
表 1. 116 例脑血管病患者一般资料及 MMSE、MoCA 评分情况 

项目 统计值 

年龄(岁， x s± )  68.70 ± 13.67 

性别[例(%)] 男 68 (58.6) 

 女 48 (41.4) 

受教育年限(年， x s± )  9.78 ± 3.92 

就诊类型[例(%)] 住院 115 (99.1) 

 门诊 1 (0.9) 

年龄分组[例(%)] <65 岁 41 (35.3) 

 ≥65岁 75 (64.7) 

受教育年限分组[例(%)] <9 年 39 (33.6) 

 ≥9年 77 (66.4) 

MMSE 总分(分， x s± )  20.19 ± 7.34 

MoCA 校正总分(分， x s± )  15.49 ± 6.94 

注：MMSE 为简易精神状态检查量表；MoCA 为蒙特利尔认知评估量表，总分为教育校正后得分。两量表总分比较

采用配对样本 t 检验，t = 16.284，P < 0.001；两量表总分 Pearson 相关系数 r = 0.907，P < 0.001。 

3.2. MMSE 与 MoCA 认知障碍检出率比较 

116 例患者中，MMSE 判定认知障碍阳性 62 例(53.4%)，MoCA 判定认知障碍阳性 107 例(92.2%)，
MoCA 检出率显著高于 MMSE，差异有统计学意义(McNemar 配对 χ2 = 43.022，P < 0.001)。MMSE 判定

为阳性的 62 例患者 MoCA 评定均为阳性；MMSE 判定阴性的 54 例患者中，45 例(83.3%) MoCA 评定为

阳性。具体见表 2。 

3.3. MMSE 与 MoCA 认知障碍筛查判定结果的一致性 

两量表判定均为阳性者 62 例，均为阴性者 9 例，总符合率为 61.2% (71/116)；Kappa 一致性检验显

示 Kappa = 0.176，一致性较差。以 MoCA 判定结果为参照，MMSE 筛查认知障碍的灵敏度为 57.9% (62/107)，
特异度为 100.0% (9/9)。具体见表 3。 
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Table 2. Comparison of cognitive impairment detection between MMSE and MoCA [n = 116, n (%)] 
表 2. MMSE 与 MoCA 认知障碍检出情况比较[n = 116，例(%)] 

量表 认知障碍阳性 认知障碍阴性 检出率(%) 

MMSE 62 (53.4) 54 (46.6) 53.4 

MoCA 107 (92.2) 9 (7.8) 92.2 

注：与 MMSE 比较，McNemar 配对 χ2 检验(连续性校正)，χ2 = 43.022，P < 0.001。 
 

Table 3. Four-fold contingency table of screening results for cognitive impairment by MMSE and MoCA (cases) 
表 3. MMSE 与 MoCA 认知障碍筛查判定结果四格表(例) 

MMSE 判定 MoCA 阳性 MoCA 阴性 合计 

阳性 62 0 62 

阴性 45 9 54 

合计 107 9 116 

注：总符合率 = (62 + 9)/116 = 61.2%；Kappa = 0.176；以 MoCA 判定结果为参照，MMSE 筛查认知障碍的灵敏度为

57.9%，特异度为 100.0%。 

3.4. 不同亚组 MMSE 与 MoCA 检出率及一致性比较 

年龄亚组分析显示，≥65岁组 MMSE 总分(18.67 ± 7.26)分、MoCA 校正总分(13.64 ± 6.21)分均低于

<65 岁组[(22.98 ± 6.71)分、(18.88 ± 6.99)分]，差异均有统计学意义(t = 3.140、4.152，均 P < 0.01)；受教

育年限 < 9 年组 MMSE 总分(16.23 ± 7.26)分、MoCA 校正总分(11.23 ± 6.07)分均低于≥9 年组[(22.19 ± 
6.56)分、(17.65 ± 6.36)分]，差异均有统计学意义(t = 4.456、5.224，均 P < 0.001)。各亚组 MoCA 检出率

均显著高于 MMSE (均 P < 0.05)，两量表一致性均较差，Kappa 值为 0.000~0.358；其中女性亚组一致性

相对最高(Kappa = 0.358)，≥65岁及受教育年限 < 9 年亚组一致性最差(Kappa = 0.093, 0.000)。见表 4。 
 

Table 4. Comparison of cognitive impairment detection rates and consistency between MMSE and MoCA in different sub-
groups 
表 4. 不同亚组 MMSE 与 MoCA 认知障碍检出率及一致性比较 

亚组 例数 MMSE 阳性[例(%)] MoCA 阳性[例(%)] Kappa 值 χ2 值 P 值 

年龄 < 65 岁 41 14 (34.1) 34 (82.9) 0.193 18.050 <0.001 

年龄 ≥ 65 岁 75 48 (64.0) 73 (97.3) 0.093 23.040 <0.001 

受教育年限 < 9 年 39 28 (71.8) 39 (100.0) 0.000 9.091 0.003 

受教育年限 ≥ 9 年 77 34 (44.2) 68 (88.3) 0.189 32.029 <0.001 

男性 68 33 (48.5) 65 (95.6) 0.083 30.031 <0.001 

女性 48 29 (60.4) 42 (87.5) 0.358 11.077 0.001 

注：χ2 值为各亚组内 MMSE 与 MoCA 检出率比较的 McNemar 配对 χ2 检验(连续性校正)结果。 

4. 讨论 

脑血管病认知障碍涵盖从轻度认知障碍至血管性痴呆的连续过程，其中轻度阶段是干预的最佳时间

窗[1] [2]。MMSE 与 MoCA 作为最常用的床旁认知筛查工具，其在脑血管病人群中的筛查效能与一致性

一直备受关注。本研究基于 116 例脑血管病患者的同期评定资料发现，两量表总分呈强正相关(r = 0.907)，
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提示两者对整体认知水平的测量具有良好的一致性趋势，与既往在不同人群中报道的相关系数(r = 
0.75~0.83)基本一致[4] [6]。需要指出的是，Pearson 相关系数与 Kappa 值回答的是两个不同层面的问题：

前者刻画两量表连续得分的线性关联强度，反映两者所测构念(总体认知水平)的重叠程度；后者衡量应用

截断值二分类后判定结果的吻合程度，且对判定结果的边际分布极为敏感——当某一量表的阳性率接近

饱和时，机遇一致性显著升高，Kappa 值会被严重低估，即所谓的“高符合率、低 Kappa”悖论[8]。本研

究 MoCA 阳性检出率高达 92.2%，四格表边际分布严重不均衡(MoCA 阴性仅 9 例)，恰处于该统计悖论

的典型场景，这是本研究“高相关”与“低一致性”并存的统计学根源之一。 
本研究结果显示，MoCA 对脑血管病患者认知障碍的检出率(92.2%)显著高于 MMSE (53.4%)，且

MMSE 判定为阳性的患者均被 MoCA 判定为阳性，而 MMSE 判定阴性的患者中 83.3%经 MoCA 判定存

在认知障碍。这一结果与贾阳娟等[3]针对卒中后轻度血管性认知障碍的研究结论相符。该研究显示，30
例 MMSE 总分正常的患者中 15 例 MoCA 低于截断值；牛伟华和杨慧锋[4]在慢性心力衰竭患者中亦发现

MoCA 检出率(54.3%)高于 MMSE (38.2%)。究其原因，脑血管病所致认知障碍多以执行功能、视空间功

能和注意功能损害为突出表现，MMSE 缺乏视空间与执行功能评估项目且存在明显的“天花板效应”，

对轻度认知障碍敏感性不足；而 MoCA 包含连线测验、画钟试验、抽象思维等反映执行功能的项目，能

够更敏感地捕捉到脑血管病患者的早期、轻度认知损害[3] [9]。此外，脑血管病患者常合并抑郁情绪及血

清炎性因子、氧化应激指标异常，认知损害程度与血脑屏障功能、炎症及氧化应激状态密切相关[10] [11]，
此类多因素叠加的隐匿性损害更易被评估维度更广的 MoCA 所识别。 

值得注意的是，本研究两量表判定结果的 Kappa 值仅为 0.176，一致性较差，明显低于梁春香等[5]在
2 型糖尿病人群中报道的 0.314 及牛伟华和杨慧锋[4]报道的 0.642。亚组分析进一步提示，年龄越大、受

教育年限越低，两量表一致性越差，≥65 岁亚组 Kappa 值为 0.093，受教育年限 < 9 年亚组 Kappa 值为

0.000。其原因可能在于：一方面，高龄、低教育人群认知基线水平较低，MoCA 虽经教育校正仍对低教

育者较为严苛，检出率趋于饱和(受教育年限 < 9 年亚组 MoCA 检出率达 100.0%)，使两量表阳性判定严

重不对等；另一方面，MMSE 采用教育分层界值而 MoCA 仅加 1 分校正，两种校正策略的差异在低教育

人群中被进一步放大[7]。女性亚组一致性相对较高(Kappa = 0.358)，可能与样本构成及认知储备差异有

关，有待扩大样本验证。 
从临床层面看，“高相关性”与“低一致性”并存提示：两量表对患者认知损害严重程度的分层排

序基本一致，但各自截断值所对应的“临床判定阈”并不重合，故在高相关的前提下仍可出现大量分类

分歧，二者的分歧本质上是测量工具与判定标准两个层面问题的叠加。就截断值而言，Nasreddine 等[12]
最初基于加拿大记忆门诊人群提出 MoCA 以 26 分为界值，该样本受教育程度相对较高；Carson 等[13]对
记忆门诊数据库的再分析显示，沿用 26 分截断值虽敏感性高，但在不同人口学背景下假阳性率明显升高，

单一截断值难以适用于所有人群。国内基于人群的验证研究亦证实了截断值的文化与教育依赖性：Lu 等

[14]在中国老年人群研究中提出教育分层截断值(文盲 ≤ 13 分、小学 ≤ 19 分、初中及以上 ≤ 24 分)；杨

谦等[15]对 1195 名社区老年人的研究显示，MoCA 北京版的最佳分界值分别为文盲 19 分、小学 21 分、

初中及以上 25 分；针对亚洲卒中人群的系统综述亦指出，MMSE 与 MoCA 的截断值在不同国家和教育

水平之间差异明显，直接平移原始界值易造成检出率虚高或漏诊[16]。本研究受教育年限 < 9 年亚组

MoCA 检出率达 100.0%、Kappa 值为 0.000，正是单一 26 分截断值在低教育人群中“判阳饱和”的直接

体现，提示在我国脑血管病住院人群中，尤其是高龄、低受教育者，应采用教育分层截断值或对 MoCA
阳性判定结果进行临床复核，而非机械套用原始界值。 

本研究结果对脑血管病康复临床实践具有以下启示：1) 在脑血管病患者认知筛查中，单独应用

MMSE 将漏诊大量轻度认知障碍患者，建议优先选用 MoCA，或采用“MMSE 快速初筛 + MoCA 复核”
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的两级筛查策略；对 MoCA 判定阳性而 MMSE 阴性的患者，应进一步行全面的神经心理学评估以明确

诊断[3] [5]。2) 对高龄、低受教育年限的脑血管病患者，应慎用单一划界分，必要时结合受教育程度校正

界值及日常生活能力进行综合判断[6] [7]。3) 早期识别认知障碍后，及时给予结构化认知康复训练可改

善患者认知功能及预后[1] [17]。4) 随着数字医疗的发展，智能化 MMSE/MoCA 测评与人工施测已显示

较高一致性，有望提高筛查效率与标准化水平，值得在康复科推广应用[18]。 
基于本研究数据，建议构建以下可操作的分层筛查路径：1) 入院后病情稳定(24~72 h 内)即由经统一

培训的评定人员完成 MoCA 一线筛查，并按教育程度采用分层界值判读(文盲 ≤ 13 分、小学 ≤ 19 分、初

中及以上 ≤ 24~25 分[14] [15])，取代单一 26 分界值；2) MoCA 筛查阳性者，尤其是 MoCA 阳性而 MMSE
阴性的患者(本研究占 38.8%，45/116)，应加做执行功能专项检查(连线测验、画钟试验)及日常生活能力

评估，并转介完成标准化神经心理成套测验，以明确认知障碍的类型与严重度；3) MoCA 阴性者(本研究

仅 9 例)基本可除外明显认知障碍，无需常规转诊，但≥65 岁或合并多重血管危险因素者建议出院后 3、
6、12 个月随访复测，以动态监测认知轨迹变化[2]；4) MMSE 不宜再作为一线筛查工具单独使用，可用

于已确诊中重度认知障碍患者的床旁快速复评与康复疗效追踪；5) 对文盲或小学文化程度者，可优先选

用对读写能力要求更低的 MoCA 基础版(MoCA-B)等版本，以降低教育偏倚[14]。按本研究结果推算，该

路径可使 MMSE 单用时高达 42.1% (45/107)的漏诊率显著下降，同时避免低教育人群因单一高界值导致

的过度转诊，兼顾筛查效率与专科资源的合理利用。 
本研究存在一定局限性：1) 为单中心回顾性研究，样本量有限且以住院患者为主，可能存在选择偏

倚；2) 未纳入头颅影像学特征、血管危险因素等临床变量进行多因素分析；3) 以MoCA为参照计算MMSE
的灵敏度与特异度，MoCA 本身并非诊断金标准，所得一致性指标反映的是两量表判定结果的吻合程度

而非诊断准确性。今后将开展多中心、前瞻性研究，结合标准化神经心理测验与影像学指标，进一步验

证两量表在脑血管病不同阶段的筛查价值。 

5. 结语 

综上所述，脑血管病患者 MMSE 与 MoCA 评分虽高度相关，但两量表对认知障碍的判定一致性较

差，MoCA 的筛查敏感性显著优于 MMSE。临床工作中，应根据筛查目的合理选用量表，推荐以 MoCA
作为脑血管病认知障碍的一线筛查工具，必要时两量表联合应用，以实现认知障碍的早发现、早评估、

早康复干预。 
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