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【Abstract】　Neuropsychology contributes significantly to the diagnosis of dementia.Cognitive deficits can be

detected several years prior to the clinical diagnosis of dementia.This review focuses on the diagnosis of demen-

tia, using neuropsycholoical assessment and early neuropsychological characteristics of different dementia syn-

dromes.
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　　神经心理学很有助于痴呆的诊断。认知缺陷能

在痴呆的临床诊断之前数年即被察觉[ 1] 。神经心理

评估在痴呆早期有两个目的:(1)揭示无记忆方面主

诉的记忆障碍;(2)揭示在认知神经心理学背景上的

记忆障碍的特征 , 使其他认知及非认知功能与记忆

障碍结合成一明白的综合征。

1　痴呆诊断中的神经心理学工具

1.1　综合性工具:痴呆的全面评估
各种简明认知测验可评价在痴呆中典型受损的不

同认知功能。这类测验的主要问题是敏感度不一致, 随

年龄 ,教育 ,社会等级及生活处境的不同而异[2] 。

简明智力状况检查(Mini-Mental State Examina-

tion ,MMSE)简单而实用 , 得分 27或以上(满分 30)即

除外智力有损害 ,得分 23 或以下常表明有足够的认

知障碍而作出痴呆的诊断。MMSE强调言语记忆 , 缺

乏记忆的再认部分 ,无定时成分 ,对执行功能受损及

智力迟缓不敏感 ,对血管性痴呆(VD)的筛选不利[ 3] 。

Mattis痴呆分级量表(Dementia Rating Scale, DRS)最

常用 ,它被设计为一种床旁痴呆甄别的测评工具, 以早

期发现脑损伤老年病人存在的大脑病理学,该测验评估

了广泛的认知功能 ,包括注意,始动,持续症,结构 ,概念

化,言语和非言语记忆等 ,对额叶功能及额叶皮质下功

能失调敏感,其规范性数据已发表[3] 。

剑桥中年以上人智力障碍检查(Cambridge Mental

Disorders of the Elderly Examination , CAMDEX)中的认知

部分(CAMCOG)对痴呆严重程度的不同水平敏感而

提供高的心理测量质量。 CAMDEX 能可靠地测出轻

度的痴呆且不取决于文化因素 , 在德国 , 意大利 , 西

班牙均获得可信结果[ 4] 。 缺点是测验时间太长 , 需

60～ 90 分钟 ,现已设计出包括 340项测验中的 106 项

的简式测验 , 需时 30分钟 。

建立 Alzheimer 病登记国际团体(The Consordium

to Establish a Registry for Alzheimer' s Disease , CERAD)

已在美国展开 , 使Alzheimer 病(AD)患者出现的神经

系统表现 , 认知损害及神经病理异常的评估标准化。

神经心理学部分可用于发觉痴呆及分期[5] , 神经心

理成套测验的规范性数据有效。

1.2　记忆的评估
在诊断痴呆的病因中 , 区别以下 3 种障碍是重

要的:(1)储存(或保持)的障碍。测验时的特征为回

忆及再认两者中有缺陷且在延迟回忆时信息丢失 ,

通过提示及提供多项选择使病人略有受益 , 患者有

边缘结构特别是海马结构受损 。(2)提取的障碍。

特征是评估信息有困难 , 自由回忆缓慢 , 可能因缺乏

主动及有效的搜寻策略所致 , 提示和提供多项选择

能提高成绩 , 再认比回忆好且延迟回忆未受损 ,与额

叶—皮质下功能障碍有关。(3)短时记忆的减退。

特点为记忆广度减小及用 Brown-Peterson 范例测定

有信息的快速流失 , 与颞-顶区病变有关[3] 。

评估早期痴呆时记忆障碍的最好工具可能是自

由和提示的选择性提醒测验(Free and Cued Selective

Reminding Test , FCSRT)[ 6] 。此测验包括一项学习程

序 , 在程序中被试随提示(如:水果)而搜寻项目(如:
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葡萄),提示后来用于引出不经过自由回忆提取的项

目 ,对识别出早期痴呆特别重要。 FCSRT 的成绩将

痴呆与正常老年人精确地区别开。测验提供记忆损

害的特征来区分皮质下痴呆 , 额颞痴呆(Frontotempo-

ral dementia , FTD)和 AD。

Corsi测验检测空间广度对痴呆最敏感 , 双重作

业的成绩在痴呆早期受损[3] 。数字广度评估短时记

忆 ,对痴呆不太敏感[1] 。韦氏记忆量表修订本(WMS

-R)能区别遗忘症和痴呆 , 但它并不特别评估记忆

的不同组成部分[ 3] 。

1.3　其他认知功能的评估
1.3.1　言语　言语流畅性(字母及范畴流畅测验)

对痴呆很敏感 , 但对病因则无特异性。言语评估的

价值(错语/错写的类型 ,句法 , 音位 , 流畅的类型)对

鉴别诊断有帮助[ 3] 。

1.3.2　视空间能力　可用包埋图测验,韦氏成人智力量

表(WAIS)的积木构图分测验及时钟绘画测验。视功能紊

乱在AD中常见,而在其他痴呆中仍保留正常功能。

1.3.3　失用症　结构性运用(自发绘画 ,临摹几何图

形)及手势运用(模仿及命令 ,单手和双手 , 物品使用)

应评估。运用受损表明上部顶叶区有关空间功能失

调或额叶皮质下的控制与时间顺序性的功能受累。

1.3.4　额叶功能　对抽象观念 , 计划性及智力灵活

性的评估 ,可使用 Stroop测验 , 连线测验 ,Wisconsin卡

片分类测验及定势转换(set-shifting)测验 ,但这些测

验无特异性 ,在痴呆早期受损但不能区分痴呆类型。

WAIS的相似性测验检测抽象词语性推理 , 概念形成

及言语理解;Raven 的渐进性模型检查解决难题的能

力 ,均能较早发觉认知损害。

2　主要痴呆综合征早期神经心理特征

2.1　典型 AD

典型AD的第一个症状是近事记忆损害 , 即时的

信息学习及保持能力差 ,是储存 、提取及随后短时记

忆能力的损害。病人在短时延迟后丧失更多的信

息。CERAD是区别早期 AD患者及认知困难进展的

最好测验[ 5] 。预测认知困难进展的最有意义的测验

是WMS 中的图片即时回忆及 B 套连线测验。 数字

广度在AD早期阶段可在正常范围。

居第二位的是词汇—语义性言语障碍 , 而句法

及音位性能力仍相对保留。早期阶段言语损害的典

型模式类似命名性失语 , 表现为交谈中找词停顿。

早期即有言语流畅性受损 , 特别是范畴流畅性 , 但并

非 AD所特有[ 7] 。在正式测验时发现患者的阅读理

解及词语推理也受损 , 有失定向及不能临摹三维图

形 , 作WAIS 积木构图得分很低 , 临摹 Benton 视觉保

持测验的构图困难。面貌再认在 AD早期通常受损 ,

可归因于知觉及记忆障碍两方面[ 3] 。

2.2　额颞痴呆(FTD)
大多数 FTD病人符合 AD标准。 对额叶功能失

调敏感的测验及许多作业在区别AD与FTD时无效 ,

但从病史(病程中人格及行为的改变突出并一直占

优势),行为紊乱的性质(早期即有抑制解除 , 性生活

无节制 , 暴力行为 , 固化与固执等), EEG 正常 , 脑影

像见额及颞前区萎缩等仍能作出FTD的诊断[ 8 , 9] 。

神经心理方面 , 疾病开始期WAIS 得分可正常 ,

言语与操作智商无分离 ,MMSE在长期内可保持较高

分。倒背数测验最敏感 , 但不能区别 AD与 FTD[ 3] 。

Mattis DRS 很可靠 ,如在皮质下痴呆中一样。早期定

向力良好 ,WMS 得分可正常。使用 FCSRT 中的特异

性指向问题及提示与多项选择应答测验发现 , FTD

病人的自由回忆成绩优于 AD[ 6] 。 FTD 记忆崩溃的

模式属“额叶型”遗忘 , 系继发于注意 、提取策略 , 组

织性及调整性因素的衰退而非储存的原发性损害。

自发言语常减少 ,但语法正确 , 偶有语义性错语

及刻板言语 , 理解 , 命名 , 朗读较好保留 , 词语流畅性

则早期受损[7 ,8] 。物品的知觉再识及使用无困难。早

期患者的结构性作业如绘画及积木构建成绩差 ,其操

作模式属组织过程不良而非原发性空间偏移 ,据此与

AD相区别。手势运用通过模仿比言语命令更容易诱

发并长期保持正常也是与AD鉴别的特征[ 3] 。

用短时记忆 , 言语外显长时记忆 ,内隐记忆 , 言

语流畅性 , 注意 , Stroop测验及连线 B 等 7 套 18项测

验对 AD及 FTD患者进行测试 , 结果有 10 项成绩为

FTD患者优于 AD , 5 项测验成绩两者相等 , 3 项为 AD

优于 FTD[7] 。

2.3　语义性痴呆(semantic dementia)
突出表现为对言语及非言语材料含义的严重丢

失。病人呈现进行性流畅性失语 , 语法正确但内容

空洞 , 命名及字词理解困难 , 复述能力保留 , 朗读及

书写流畅。面貌再认受损 , 认知物品的意义有困难 ,

建立在需要匹配语义上相关的物品图片的非言语作

业有显著损害。 早期记忆不受损 , 对视空间及运用

作业能正常完成。一般不出现反社会及抑制解除行

为。 EEG正常 , 无阳性神经系统体征 , 结构及功能性

脑影像显示双侧不对称颞叶萎缩及低代谢[ 10] 。
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2.4　Lewy 体痴呆(LBD)
特点为有皮质和皮质下性额叶功能失调[ 12] 。一

份研究比较了 LBD病人与同等程度痴呆的“纯”AD病

人, 发现二者有视空间及视结构的严重损害 , 但二者

间视觉记忆及注意的损害有差别, LBD 病人的提取 、

注意 、视空间能力及精神运动速度有显著缺陷 , 产生

一完全性痴呆[3] 。一份较新的研究显示, 在 AD、LBD

及帕金森病患者中 , 注意/短时记忆(数字广度),额叶

功能(言语流畅性 ,范畴及Nelson卡片分类)以及记忆

顺序等测验均有严重而相似的成绩变坏。钟面测验

在AD及帕金森病患者中显示“临摹”的成绩比“绘画”

要好 ,而 LBD患者则两种测验得分都差 ,这有助于区

别AD与 LBD[ 13] 。在 LBD病人中 ,一次测验与另一次

相同测验的成绩有波动是另一明显特点[ 14] 。

2.5　皮质下痴呆
皮质下痴呆的概念是Albert(1974)引用来描述Hun-

tington 病及进行性核上性麻痹时的智力损害 ,此概念已

扩展到其他锥体外系统综合征 ,在血管性痴呆中业已见

到[15] 。主要特征为:健忘 ,即难以提取学到的资料;精

神及运动过程缓慢 ,智力损害的特征为熟练使用已获得

的知识去解决问题的能力受损;唤醒 ,注意及动机受损;

情绪改变(抑郁)以及定势偏移的损害。此型痴呆与

FTD有共同特征,但精神及运动缓慢在FTD的晚期方出

现,系基底节功能失调所致[ 3] 。

2.6　血管性痴呆(VD)
多种多样的神经心理学改变可在 VD中见到。临

床特点取决于血管病变的部位 ,数目 ,大小及病因[16] 。

Cummings及 Benson(1983)首先描述了 VD的皮质下型

(小血管受损,而皮质型为大血管受累)的定性神经心理

学表现,具有皮质下痴呆特点并精神迟缓及提取困难甚

于储存困难,病程为进展性而非急性起病。

MMSE 对VD 的筛选无益 ,Mattis DRS 则较为可

取。尚未发现区别 VD 与 AD 的特异性模式 , 仅只

Binswanger病时概念形成的损害比AD严重[ 16] 。

VD与 AD之间在一系列测验中的差别有:VD病

人对照命名成绩较好且所犯闯入性错误较 AD少;词

汇—语义性能力很好保留 , 但句法及言语的运用方

面受损较重。运动性言语出现构音困难 , 速度减慢 ,

旋律及音高的破坏等异常 ,表明 VD时额叶功能受损

严重;提取信息时语义性提示对 VD病人比对 AD病

人更有帮助 , 表明符合额叶—皮质下功能障碍而非

海马受损;而一些行为模式如贴近(closing-in)现象 ,

Raven着色矩阵的全面及奇数应答是退行性痴呆而

非VD的最好指征;VD 患者在绘画失败时用几何图

形提示有帮助而 AD患者则否。

3　结　　论

神经心理评估有助于痴呆的早期诊断。 AD 患

者及其他类型痴呆患者的认知损害有质量上的差

别。 Pasquier 提出一套评估早期痴呆的测验(见附

表),并指出:测验结果的解释必需根据病史 、病情进

展速度 、影像学资料及行为障碍的性质来进行[ 3] 。

两种或以上病理可以重叠 , 如 AD 叠加血管性改

变[ 17] , 或AD叠加 LBD , 则使诊断复杂化[3] 。随访病

人对改善诊断的准确性必不可少。

附表　痴呆早期诊断推荐的神经心理学评估

认知功能评价 推荐的测验

痴呆严重性 Mattis痴呆等级量表
短时记忆 数字广度(WMS)

积木图形测验
言语长时记忆 FCSRT

组织化信息(+ -) 逻辑记忆(WMS)
视觉长时记忆 WMS-R的分测验
智力 WAIS的分测验
额叶测验 Stroop测验

数字划消测验
运动速度 手指敲击

结构能力
自发言语

对照命名
理解 符号测验 ,简短版
言语流畅 失控制问卷
行为改变 额颞行为量表
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间的丧失或未知的可怕现实。当治疗者直言相告他

们的反应 ,他们忍受的人类精神所面临的冲动 、害怕

和不适的重负 ,那远强于自我智慧的表达。

与此相似 ,当治疗者坦言对自我功能较低者所

言不能理解时 , 它们提示早期交流所涉及的是幼年

期天真无知的可能性大于成年的狡黠。所以它们能

减少病人的防卫。另外 , 当治疗者用不明确的言辞

表达反移情时 , 它们提示他们意识到的不是基本的

事实 ,或至少是不完整的。作为结果 , 病人的防卫戏

剧性地减少。

6)揭示反移情还可防止与自恋型病人建立错误

联盟的可能。它抵消了病人幻想通过与治疗者的联

合来克服人们的局限的企图 , 尽管它们是幻想和完

美无缺的。

3　结　　论

上述三种观点都有其确凿的临床依据和理由。

Kernberg持上述第三种观点。在他的最新专著 Psy-

chotherapy for Borderline Personality 一书中 ,尤为全面 、

具体地应用了 TFP(Transference Focused Psychothera-

py)———着重于移情的心理治疗。 TFP是精神动力学

干预分析移情的一种改变了的新方法。它的主要目

的是将病人潜意识中的矛盾冲突带到表面以利于治

疗 , 它有一整套严格的临床框架。 TFP主要是针对边

缘性人格障碍病人设计的 , 它与其它治疗模式相比

有以下特点:

①强调稳定的治疗框架;②提高治疗者的参与

程度 , 这主要因为边缘性人格病人在现实 、投射机制

和曲解方面会周期性地出现问题;③忍受病人的敌

意和负性移情表现;④对病人的自我不协调 , 对自己

不满意 , 用澄清和面对的方法阻断他们的自损行为;

⑤用解释帮助病人建立行为与情感之间的桥梁;⑥

阻断 、局限危害病人 、其他人或治疗的行为表现;⑦

注重早期的治疗工作和对现时 、现地的解释;⑧注意

反移情的监控。

本文所述的三种关于应用移情 、反移情的观点

显示:虽然对移情 、反移情的应用需仔细 、谨慎 、因人

而异 , 但只要运用恰当 , 对移情 、反移情的解释在治

疗中有利于建立治疗同盟 ,坚持治疗 , 确定目标。当

然没有理论说任何有效结果的取得都依赖于移情 、

反移情的解释。

(收稿日期:1999-12-15)
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