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　 　 围术期神经认知障碍（ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒ⁃
ｄｅｒｓ， ＰＮＤ）是一种手术后常见的神经精神并发症，也是近年

来临床麻醉及围术期科研关注的研究热点［１］ 。 临床上以神

经心理测试（ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔ） 为评估 ＰＮＤ 的“金标

准” ［２］ ，但其测得的结果与所选取的测试类型、评判标准、前
后测试的间隔时间等相关。 因此，此评估方法还存在许多问

题，例如：如何在众多的神经心理测试当中找寻合适的测试；
如何处理学习效应等。 本篇综述拟根据 ＰＮＤ 评估的具体操

作流程详细介绍测试量表制定方法、ＰＮＤ 评估标准的选用、
实际测试过程中所需注意事项等关键性问题，为 ＰＮＤ 的临

床研究提供方法学参考。

制定 ＰＮＤ 测试量表

制定测试量表是 ＰＮＤ 相关实验初始阶段的重要步骤之

一。 常用的神经心理测试内容包括筛查测试和特定神经功

能测试，研究者需根据研究目的在两大类测试中选取所需测

试组成复合量表，用于 ＰＮＤ 的评估。 关于认知功能的筛查，
现在世界上较为常用的量表包括简易精神状态量表

（ＭＭＳＥ）和蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）等。 因用于基础

筛查，其测试内容包括认知功能的各个方面。 此类量表可以

用于对患者术前认知障碍或认知水平改变的筛查，使用时参

考自身试验目的和量表测试内容进行选择。
ＭＭＳＥ 量表　 测试内容包括时间感知力、空间感知力、

口令执行能力、句子书写能力、绘画能力等，从 １９７５ 年开发

沿用至今。 测试结果根据文化水平而定，高中及以上答对

２６ 题以上、小学答对 ２０ 题以上为认知功能正常［３］ 。 ＭＭＳＥ
量表内容较为完善，测量范围较广，是现在最常用的筛查量

表，适用于认知功能障碍的评估［４］ ，还可以用于阿尔兹海默

病和帕金森病的的筛查［４］ 。 然而由于其测量结果与受试者

的教育水平有关，所以可能出现“天花板”效应，即受试者教

育水平程度越高出现假阴性可能性越大。 正因为存在此项

限制性，影响了测试结果的精准性。
ＭｏＣＡ 量表　 是 Ｎａｓｒｅｄｄｉｎｅ 在 １９９５ 年根据 ＭＭＳＥ 量表

改进得来，测量的内容和评判标准和 ＭＭＳＥ 相似［５］ 。 但

ＭｏＣＡ 量表的精准性得到了调整，减少了“天花板”效应和

ＭＭＳＥ 部分局限性，因而 ＭｏＣＡ 较 ＭＭＳＥ 能更精准地评估轻

微的认知功能障碍［６］ ，也用于阿尔兹海默病、帕金森病的筛

查［５］ 。 也有部分学者认为，虽然 ＭｏＣＡ 较 ＭＭＳＥ 测试敏感

度高，但 ＭｏＣＡ 较 ＭＭＳＥ 特异性低［７］ 。 所以 ＭＭＳＥ 量表多

作为实验工具运用［８］ ，ＭｏＣＡ 量表多作为临床疾病筛查量表

运用［９］ 。
除了以上两种以外，筛查量表还有韦氏智力量表、ｌｏｅｗ⁃

ｅｎｓｔｅｉｎ 认知功能评估量表等。 但在 ＰＮＤ 的术前认知功能筛

查当中，以上述两种量表运用较为普遍。 但由于筛查量表自

身的局限性，现在越来越多的研究者认为其不能作为评估

ＰＮＤ 的单一标准，需要和特定的神经心理测试一起组成复

合量表对 ＰＮＤ 进行评估［１０］ 。

特定的神经心理测试

这类测试量表侧重于特定的认知内容领域，主要针对执

行功能、记忆力、注意力等内容进行测试。 与筛查量表比较，
能更够更精准地测量各个认知内容的变化，研究者需根据试

验需求监测的结果，选择适合能覆盖试验监测目的测试制作

复合量表用于 ＰＮＤ 的精确鉴定。
执行能力 　 有人将其定义为“为实现目标而维持的解

决问题的能力”，即为目标驱动的行为，包括规划、启动、抑
制和监测等能力［１１］ 。 在部分额叶损伤的患者中，可能出现

执行力（例如：泛化和分类能力）障碍［１２］ 。 当其产生障碍时，
可能导致理解问题、决策解决等能力混乱并产生不适当的社

会行为。 在认知功能测试当中，对于执行能力的检测包括词

汇流畅测试、数字字符连线题等。 词汇流畅测试较简单，可
以用于初筛，让被测者口述一组相关的词语，比如动物或水

果，以时间和数量作为评判标准。 数字字符连线题较为繁

琐，测试之前需要给患者一个参照模板，教会使用方法后观

测患者执行能力，它更为精确，可以检查出更加细小的变化。
记忆力 　 记忆力的影响因素包括感知过程（即输入存

储和输出过程）、输入形态（即视觉或听觉）、回忆的间隔时

间、回忆的要求（即大致的或是精细的）等。 当认知功能出

现问题时，记忆力功能障碍可能出现在以上的各个环节，如
从阿尔兹海默病患者认知功能评测结果可以看出，其近期记

忆存储和输出功能异常，特别是新信息转存储为长期记忆的

过程受损，这是导致患者出现记忆混乱或是健忘的现象的主

要原因［１３］ 。 对于记忆力的测试，包括听觉语言学习测试、卡
片识别记忆测试等。 卡片记忆测试可以通过瞬时记忆和延

迟记忆的数目来判定记忆损伤情况，例如当瞬时记忆出现问

题时，大部分是因为对卡片的感知力下降，而当瞬时记忆正

常而延迟记忆受损时，可能是由于记忆助记的过程出现了

问题［１４］ 。
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注意力　 注意力是执行所有日常活动所必需的，因此它

是大多数认知功能测试所评测的因素，与此同时，所有测量

注意力的测试都需要其他认知过程的参与。 因此，注意力下

降会影响评估中大多数测试的表现［１５］ 。 为了控制其他能力

对注意力评估的影响，通常使用非常简单的测试来评估注意

力。 考察注意力的方法包括“焦点关注”，即通过要求被测

者忽略干扰刺激来进行测试；“分开关注”，其中被测者必须

同时关注两个同时出现的刺激，而后具体描述其中一个信

息，也可以测试被测者专注于一项任务的时间［１６］ 。 而 Ｓｔｒｏｏｐ
色谱测试可以满足以上测量目的，但是这个测试受教育水平

的影响，也会产生“天花板”效应和“地板”效应。
对认知功能减退和行为异常的患者，除以上神经心理测

试外，通常伴随着实验室检查和神经影像学检查，以确定潜

在的病理过程，或用以病因学研究。 但神经心理测试不能像

实验室检查和影像学检查有统一的判定标准，因而众多实验

结果证实，评估标准的选择是影响 ＰＮＤ 发病率的关键因素。

评估标准的选择

ＰＮＤ 的评估标准有多种，包括百分数法、ＳＤ 法、Ｚ 分数

法等。 有研究表明，就一个数据而言，各类评判标准所得出

的认知功能障碍发生率各不相同，研究对 １７６ 名对象进行 ５
个神经心理测试（字母数字编写， Ｓｔｒｏｏｐ 颜色文字测试，概
念转换测试， 视觉语言学习， 累计记忆）使用不同的评判标

准进行评估，表格内为研究所得结果（表 １） ［１７］ 。 研究者可

根据试验所纳入的测试类型和数据情况选择评判标准。

表 １　 各种评估标准下 ＰＮＤ 的发生率（％）

评估标准
在第 ２ 个测试

检测出 ＰＮＤ
在第 ３ 个测试检

测出 ＰＮＤ

１ 个测试下降 １ ＳＤ ２９ １７

２ 个测试下降 １ ＳＤ ７ ２

３ 个测试下降 １ ＳＤ ０ ０

２ 个测试下降 ２０％ １６ ５

１ 个测试下降 ２５％ ４０ ２５

２ 个测试下降 ２５％ ９ ４

２ 个测试 Ｚ 分数＞２ １ １

复合 Ｚ 分数＞２ ３ ５

百分数法 　 以术后测试值较术前测试值下降 ２０％或

３０％为评估标准，以下称为百分数法。 它只评估个体数据前

后下降的数值，不要求总体数据（标准差、均数等），更为方

便灵活，因此这类方法多用于失访率较高的测试。 比如在

ＰＮＤ 的测试中，如果要测试 ３ 个月或 ６ 个月甚至 １ 年后的指

标，有试验失访率达到 ５０％左右，如再使用 ＳＤ 法或是 Ｚ 分

数法，需要先求取标准差和均数，由于前提需要，所以在使用

上述两种方法时，必须先删除极端值，否则计算出来的标准

差不准确。
且由表 １ 可知，百分数法测定的发生率较高。 因为这种

评估标准的敏感性高，无论总体数据是怎样的水平，都可以

通过个体值降低的百分率来判定发病率。 百分数法对于微

小的认知功能变化有较高的敏感性，而微小的认知功能的变

化可能是认知功能恶化的前兆，因此百分数法是探测认知功

能恶化趋势的最好方式。 当然，它的敏感性也可能成为它的

缺点，在某一些测试当中，当基线值很小时（如基线值为 ５），
降低 １ 也可能达到 ２０％的评判标准。

ＳＤ 法　 一个测试的术后值较术前值下降 １ 个 ＳＤ；在两

个或以上测试中下降 １ 个 ＳＤ 的评估标准等，以下也称 ＳＤ
法。 需通过总体的均数和标准差计算，这个方法对于个体基

础值要求不大，它更重视总体值。 因此对于个体值，特别是

一些可能导致结果出现误诊的极端值需进行处理。
另一方面，ＳＤ 法与测试数量有关，ＰＮＤ 发病率会随着测

试数量增加而递增。 但测试数量过多后，又可能出现Ⅰ类错

误致使统计的 ＰＮＤ 发病率不精确，因此大多数使用 ＳＤ 法的

文章都选择≥２ 个测试下降 ＳＤ 的评判标准。 ＳＤ 法的另一

缺陷是其无法减少学习效应、“天花板”效应等，由于此缺陷

无法规避，致使结果不精准。
Ｚ 分数法　 Ｚ 分数法是近年来发展起来的一种评估方

法，是以至少 ２ 个测试的 Ｚ 分数＞２；或复合 Ｚ 分数＞２ 作为标

准［１８］ 。 它较前两种方式更加精确，且能去除学习效应，所以

无论是筛选测试或是特定的神经心理测试，都可以使用 Ｚ 分

数法。 且新的国际指南认为，应使用 Ｚ 分数评估 ＰＮＤ，相信

越来越 ＰＮＤ 的相关研究会选用 Ｚ 分数法［１］ 。 因而，本篇综

述将重点进行介绍。
Ｚ 分数是统计学概念，又称标准分数。 Ｚ 分数是一个相

对量数，表示测量值与均数距离，因此它没有单位。 Ｚ 分布

均数为 ０，标准差为 １，是标准正态分布［１９］ 。 它等于测量值 ｘ
与均数 μ 之差除以标准差 σ，公式如下：Ｚ＝（ｘ－μ）÷σ。

Ｚ 分数有三大特点：（１） 可将两个独立变量进行比较。
即当测试评判标准的单位不同时，可使用 Ｚ 分数进行比较。
例如为评判标准为时间的连线题和评判标准为数量的记忆题

相比较时，将二者转化为 Ｚ 分数，最后比较两个数值到自身平

均数的距离，公式同上。 （２） 估算个体在总体里的位置关系。
例如计算某一对象的 Ｓｔｏｏｐ 测试结果在所有测试对象中的排

序。 此时 Ｚ 分数等于单个测量值与此组的均数之差除以此组

的标准差［１５］。 公式如下：Ｚ＝（测量值－单组均数）÷单组标准

差。 （３） 可以去除学习效应。 当需要计算学习效应时，Ｚ 分

数的计算公式将有一定的变化。 它等于术后测试值减去术前

的基础值和对照组的学习效应值之差，除以对照组的标准

差［２０］；对照组的学习效应值等于对照组术前和术后均数的差

值。 但测试评判标准不同，学习效应的计算方式也不同。 例

如在连线题中，以时间作为测量标准时，产生练习效应时时间

缩短，得出的练习效应将为一个负值。 在记忆题中以数量为

测试标准，有练习效应时个数有所增加，所得的练习效应将为
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一个正值。 当出现与以上相反情况时（连线题时间延长、记忆

题时间缩短），计为没有学习效应，此时可能需要处理一些影

响均值的极端值，或不计算学习效应。 在去除学习效应的的

同时，Ｚ 分数还可以消除“天花板”效应和“地板”效应。 公式

如下：Ｚ＝（术后值－术前该组均数－对照组学习效应）÷对照组

标准差。 复合 Ｚ 分数计为 Ｚ 分数的总和除以空白对照组（标
准对照组）Ｚ 分数的标准差总和［２１］。 公式如下：复合 Ｚ＝实验

组 Ｚ 分数总和÷空白对照组的 Ｚ 分数的标准差总和。
虽然有学者认为每一个特定的神经心理测试都代表着特

定的神经区域，复合分数会使这项优势消失［２２］。 但使用复合

Ｚ 分数可以消除单次试验中的极端值，即如果在大多数测试

中表现接近正常但在 １ 或 ２ 个测试出现极端值，则复合 Ｚ 分

数计算值接近于零，从而表明患者可能没有 ＰＮＤ。 所以 ＰＮＤ
的评判标准大致包括：（１）≥２ 个测试的 Ｚ 分数＞２，或复合 Ｚ
分数＞２；（２）≥２ 个测试 Ｚ 分数＞１ ９６，或复合 Ｚ 分数＞１ ９６。
由于 Ｚ 分数为标准分数，其分布为标准正态分布，所以评判标

准使用 １ ９６，而一部分实验也使用其近似值 ２。

评估操作关键因素

测试数量与耗时　 组成实验量表的测试数量要适中，测
试的内容需包括所有试验目的，数量应＞２ 个。 因为单一测

试的结果可能包含不了测试者所需测试的所有目的，数量过

少会造成实验结果的偏差。 但另一方面，数量要尽可能精

简，最好＜８ 个［２３］ 。 虽然有文章称由于手术关系，测试时间

最好限定在 ２ ５ ｈ 之内［２２］ ，但根据研究表明，测试时间短于

２０～４０ ｍｉｎ 较为合适［２４］ ，时间过长可能使患者产生抵抗厌

烦情绪，从而导致最后几个测试的结果不精准，或导致长期

随访测试（随访时间＞３ 个月）不配合和失访率增加。
测试环境与人员　 测试需在安静环境内进行，尽量在一

个单独的房间里进行。 假如只能在病房，尽量避免家属在场

或周围电视、说话声音过大等问题。 因为当有以上干扰存在

时，可能影响患者注意力集中程度或增加患者抵抗情绪，从
而导致试验结果不精确。 测试人员需要进行专业的心理学

培训，熟悉测试流程、评估标准。 如果需要进行多次测试，对
同一测试对象的测试应由一名测试人员完成，以减少误差。
测试人员可以利用良好交流沟通技能，减少患者一部分的抵

触或厌烦情绪，保证结果的精准性和术后随访的回访率。
术后测试时间选择 　 首先，ＰＮＤ 的发病率随着时间的

延长逐渐降低。 因此有人建议尽量在术后早期对患者进行

认知功能评估，避免短暂性认知功能障碍由于测试间隔时间

过长而没有被查出［２５］ 。 其次，检查时间推迟的患者出现

ＰＮＤ 的可能性较其他患者大，因为在这样的患者中，多是由

于认知功能受损不能或者不愿意接受认知功能测试［１７］ 。 特

别是在心脏手术中，手术后评估的时间被认为是影响 ＰＮＤ
的患者人数或程度的最重要因素之一［２３］ 。 值得注意的是，
由于国际专家 ＰＮＤ 名称和定义修改，现已明确规定 ＰＮＤ 的

评估必须在术前、术后 ７ ｄ（或出院前），术后 ３０ ｄ 和术后 １２
个月进行［１］ 。 所以在之后的 ＰＮＤ 相关研究中，研究者需按

照最新规定进行为期 １ 年的随访。
消除学习效应　 学习效应即短时间内进行多次测试后，

出现的测试结果上升或是下降的现象。 上升是由于熟练程

度增加导致，下降是由于患者抵抗情绪导致。 它属于实验误

差，需要被降低或是消除。 由于学习效应与前后测试相关程

度、间隔时间、难度和复杂程度有关，许多试验针对相关程度

使用前后的平行试验（Ｐａｒａｌｌｅｌ ｔｅｓｔ）对此进行消除，即前后测

试的顺序随机给出，测试的类型一致内容可不一致［２６］ 。 如

卡片记忆测试，前后给出的卡片的数量和类型一致，但是相

同类型卡片前后内容不一致。 但平行测试会造成组间差异，
所以并不是解决学习效应的最好方式。 现在更多地是通过

统计计算去除学习效应，这一项在之前的 Ｚ 分数的介绍中进

行了详细叙述。
其余影响因素　 在术后早期阶段，患者可能因为伤口疼

痛、睡眠功能障碍服用阵痛药或镇静药，产生身体局限性，从
而可以影响术后认知功能评估的表现［２７］ 。 鉴于 ＰＮＤ 发生

的机制中中枢胆碱能缺陷学说和药物学说，有部分学者认

为，术后患者接受镇静药物和镇痛药物的治疗之后会加剧

ＰＮＤ 或使其病情加重，并且有可能导致手术或者重病患者

ＰＮＤ 发病率增加［２８］ 。 因此，如果患者有疼痛、睡眠问题需要

给予治疗，则不建议在此期间进行神经心理测试。

小　 　 结

本文参考国际权威文献，根据实践操作流程梳理了

ＰＮＤ 评估的方法、步骤及注意事项。 在脑科学不断发展的

今天，无论是外科学还是麻醉学领域，关于 ＰＮＤ 的研究越来

越多。 新的国际指南和大部分的相关研究都推荐选取神经

心理测试［１， ２９］ ，在术后短期（术后 ７ ｄ 或出院前［３０］ ）和长期

（术后 ３０ ｄ 和术后 １２ 个月［３１］ ）对患者认知状态进行评测，
最后用 Ｚ 分数判定是否发生 ＰＮＤ［３０， ３２］ 。 综上所述，ＰＮＤ 的

评估方法、使用流程和注意事项越来越趋于统一化。 在今后

关于 ＰＮＤ 的研究中，研究者需严格选择和制定神经心理测

试表，实施专业化评估方法，才能使研究结果更具科学性和

临床指导意义。
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