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摘　要：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能力为其重要的组成部
分。在临床中视空间功能的损害与痴呆密切相关。应用有效及敏感的视空间检测量表对不同类型痴呆综合征的诊断及

鉴别诊断具有重要价值。现就视空间功能的涵义、分类、视空间功能损害与痴呆的关系及其检测量表等方面进行综述。
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　　痴呆（ｄｅｍｅｎｔｉａ）是一组在意识清醒的情况下，
由于脑功能障碍而产生的获得性、全面性、持续性

的智能障碍综合征。随着人类预期寿命的增加和

人口老龄化，患有痴呆的人数逐年攀升。预计

２０３０年 将 达 到 ７５００万，２０５０年 将 达 到 １亿
３１００万［１］。常见的痴呆综合征有：阿尔茨海默病

（Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＡＤ）、血管性痴呆（ｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｅｍｅｎｔｉａ，ＶａＤ）、路易体痴呆（ｄｅｍｅｎｔｉａｗｉｔｈＬｅｗｙ
ｂｏｄｉｅｓ，ＤＬＢ）、额颞叶痴呆（ｆｒｏｎｔｏｔｅｍｐｏｒａｌｄｅｍｅｎｔｉａ，
ＦＴＤ）、后皮质萎缩（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｒｔｉｃａｌａｔｒｏｐｈｙ，ＰＣＡ）
等。痴呆的表现多样，如认知功能障碍、精神行

为异常等。痴呆与视觉功能的多种改变密切相

关，视空间功能（ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ）则是其中一
项较为复杂而重要的视觉功能［２］。根据最近的研

究表明，视空间功能测试作为痴呆（特别是 ＡＤ患
者）有效而又敏感的生物标志物具有巨大的潜

力［３］。因此对视空间方面的研究具有一定的临床

意义。

１　视空间功能的涵义
视空间功能主要是指对刺激对象的识别及其

空间定位［４］。视空间功能随着年龄的增长而减退。

有研究表明老年人在现实世界和虚拟环境的导航

上有较大的难度，在返回他们的出发位置时出现更

多的错误，在回忆以前观察到的目标位置上也存在

较大的困难［５］。视空间功能损害主要包括 ３个方
面：①对刺激对象的空间定位困难；②不能将这些
刺激对象整合成一个连续的空间框架；③难以执行
涉及空间概念的心理操作［６］。

２　视空间功能的分类
近些年人们对视空间的研究范围进一步细化，

包括视空间感知功能（ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ）、视空
间结构能力（ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ）、视空间工作
记忆（ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌｗｏｒｋｉｎｇｍｅｍｏｒｙ）、视空间注意力
（ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌａｔｔｅｎｔｉｏｎ）、视空间执行功能（ｖｉｓｕｏｐａｔｉａｌ
ｅｘｅｃｕｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎ）等。其中，视空间感知功能是基
础，视空间结构能力是核心。

２．１　视空间感知功能
视空间感知功能是一种从视觉刺激中提取空

间信息并加以解释的认知过程。其主要涉及 ４个
子内容：实体映像（ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ）、运动知觉（ｍｏｔｉｏｎ
ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ）、视觉结构与角度解析（ｖｉｓｕｏｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ａｎｄａｎｇｌｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ）以及空间定位和导航（ｓｐａ
ｔｉａｌｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｎａｖｉｇａｔｉｏｎ）［３］。完成视空间感知
处理过程的主要神经框架是：“腹侧流”和“背侧

流”两大皮质视觉传导通路。背侧通路是指从背

枕叶皮质到后顶叶皮质的上纵束，腹侧通路是指从

腹侧枕叶皮质到下颞叶皮质的下纵束。以往认为

“腹侧流”作为表征“是什么”的通路，用来完成对

视觉信号的识别；“背侧流”表征“在哪里”，用来

实现对视觉刺激的定位［４］。但最近报道表明“背侧

流”主要服务于无意识的视觉引导作用（“如何

做”）。Ｄｗｉｇｈｔ等［７］通过对灵长类动物的研究，从

“背侧流”中分离出第三条传导通路（“如何做”）。

２．２　视空间结构能力
视空间结构能力可以被定义为看到一个物体

或图片作为一组零件，然后通过这组零件来构建原
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始结构的能力［８］。即由组成部分构建整体框架的能

力。广义的视觉空间结构能力主要包括以下 ４个组
件：纯粹的视觉结构组件（ｖｉｓｕｏｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｐｒｏｐｅｒ）、视
觉感知组件（ｖｉｓｕｏｐｅｒｃｅｐｔｉｖｅｃｏｍｐｏｎｅｎｔ）、注意力（ａｔ
ｔｅｎｔｉｏｎａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔ）和决策组件（ｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇｃｏｍ
ｐｏｎｅｎｔ）。Ｂｉｅｓｂｒｏｅｋ等［９］通过对 １１１例首发缺血性脑
卒中患者视空间结构能力的研究，发现右侧顶上、顶

下小叶，角回及枕中回在纯粹的视空间结构能力上

起着至关重要的作用。视空间结构受损经常表现为

结构失用症（ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｌａｐｒａｘｉａ，ＣＡ），即无法准确
复制图像或三维结构。Ｓｅｒｒａ等［１０］的研究表明 ＣＡ的
发生与视空间网络的广泛受损密切相关，而与执行

功能障碍之间没有明显的关联性。

３　视空间损害与痴呆
在痴呆的发生发展中，视空间功能损害普遍存

在，而且它的损害模式也因病而异［６］。以下介绍几

种与视空间损害关系最为密切的痴呆综合征。

３．１　视空间损害与 ＡＤ
ＡＤ是目前最常见的痴呆类型。虽然近年来针

对 ＡＤ的研究，尤其是分子生物学机制方面取得了
巨大的进展，但 ＡＤ的临床诊断标准依然有赖于神
经心理学检查。在临床上超过 １５％的 ＡＤ患者早
期并不表现为记忆功能障碍［１１］。一些研究人员以

往提出在 ＡＤ的轻度认知功能障碍期（ｍｉｌｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ＭＣＩ），视空间损害可以先于典型的记
忆功能障碍出现［１２，１３］。最近的一项研究也表明，

视空间损害可能是痴呆的 ＭＣＩ的一项 预 测 指
标［１４］。ＡＤ患者存在不同类型的视空间功能损害
模式。Ｑｕｅｎｔａｌ等［１５］完成的一项研究中发现，在针

对视空间功能的绝大多数神经心理学评估中，早期

ＡＤ患者得分均低于对照组。Ｓｔｕｄｚｉｎｓｋｉ等［１６］以犬

为对象来研究视空间，发现视空间功能（特别是空

间学习和最大空间记忆能力）会随着年龄的增长

而下降。同时发现视空间功能的下降可以在 β淀
粉样蛋白显著沉积之前出现。Ｒｉｌｅｙ等［１７］研究发现

与认知功能正常的个体相比，ＡＤ患者后期认知功
能跌幅速度最快的是语义记忆和视空间结构能力。

其他的一些研究也报道了相同的改变［１２］。

３．２　视空间损害与 ＤＬＢ
ＤＬＢ患者在视空间方面可能会表现出多种缺

损，包括难以判断物体的轴向和身体某一部分的位

置，难以完成一项路线行走任务等［１９］。Ｔｉｒａｂｏｓｃｈｉ
等［２０］的研究表明在临床变量中，“视幻觉”的现病

史是 ＤＬＢ患者最特异的变量（９９％），而视空间损
害则是最具敏感性的变量（７４％）。同时结果显
示，缺少视空间功能损害是最佳的阴性预测指标

（阴性预测值：９０％）。上述研究表明，视幻觉病史
加上简短的视空间功能评估可能对疾病过程中

ＤＬＢ的早期鉴别具有极为重大的价值。视空间损
害在 ＤＬＢ的前驱期（ＭＣＩＤＬＢ）也会有所体现。Ｍｉ
ｔｏｌｏ等［２１］的研究证明，ＭＭＳＥ复制五边形子测验中
角度的数量减少可能是 ＭＣＩＤＬＢ的一个标记（特
异性 ９１％），这表明视空间结构能力障碍可作为
ＭＣＩＤＬＢ认知功能受损指标。而 Ｃａｇｎｉｎ等［２２］的一

项为期 ３年的随访研究也证实了这一观点，同时也
证明了相对于腹侧视觉流而言，背侧视觉流似乎在

ＭＣＩＤＬＢ更易受损。
３．３　视空间损害与 ＰＣＡ

ＰＣＡ是一种以视觉障碍为主要临床表现，以
顶、枕及枕颞叶皮质萎缩为病理特点的痴呆综合

征。其最常见的神经心理学损害是视空间和视知

觉障碍、失读症、Ｂａｌｉｎｔ综合征和 Ｇｅｒｔｓｍａｎｎ综合
征［２３］。而在疾病早期，记忆、语言等功能相对保

留。Ａｌｖｅｓ等［２４］对 ７项关于比较 ＰＣＡ与典型 ＡＤ的
神经心理学、脑形态学的研究进行了 ｍｅｔａ分析，证
明了全面的认知障碍在 ＰＣＡ患者中表现明显，而
其中的视空间功能损害则表现的最为严重。早期、

进展性的视觉障碍是后皮质萎缩诊断的核心特征，

但是有些患者虽然随着时间的推移满足 ＰＣＡ的诊断
标准，可能最初只表现为“非视觉性”的后部皮质功

能障碍。ＳｕáｒｅｚＧｏｎｚáｌｅｚ等［２５］通过将非视觉型 ＰＣＡ
与视觉突出型 ＰＣＡ、典型遗忘性 ＡＤ作对比发现：非
视觉型患者在临床上没有显著的视觉症状，但进行

神经心理学测验评估会显示视觉功能障碍（在视空

间测验上，不如视觉突出型 ＰＣＡ损伤明显，但比典
型遗忘性 ＡＤ评分低）。这也间接说明了对早期
ＰＣＡ患者进行视空间功能评价的重要性。
４　视空间功能与量表

视空间功能可以通过测量并解释各种类型的

视觉信息能力来进行评估。不同的量表侧重不同

的视空间内容。

４．１　侧重视空间感知功能的量表
一些试验只评估物体的视觉感知和空间定位。

如取消测试（ｔｈｅＣａｎｃｅｌｌａｔｉｏｎｔｅｓｔｓ）和线方向判断测
试（ｔｈｅＪｕｄｇｍｅｎｔｏｆＬｉｎｅＯｒｉｅｎｔａｔｉｏｎｔｅｓｔ）等，其中较晚
出现且比较常用的方法是视觉物体与空间感知测
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试组（ｔｈｅＶｉｓｕａｌＯｂｊｅｃｔａｎｄＳｐａｃｅＰｅｒｃｅｐｔｉｏｎｂａｔｔｅｒｙ，
ＶＯＳＰ）［１５］。该 ＶＯＳＰ测试组可以用来单独评估背
侧流和腹侧流处理通路，因为它被分成强调任一对

象或空间知觉八个分测验：四个视觉物体感知子测

验评价腹侧流（是什么）的功能和完整性，四个视

觉空间感知子测验评价背侧流（在哪里）的功能和

完整性。Ｐａｌ等［４］对不同类型的痴呆患者进行了

ＶＯＳＰ测试，发现痴呆组在所有的测验中得分与对
照组相比均较低，ＡＤ、ＤＬＢ和 ＶａＤ患者的物体知觉
和空间知觉测验都表现得更差。语义性痴呆患者

的 ４项物体感知分测验得分低，而行为变异型 ＦＴＤ
患者得分正常。同时，该研究还指出得分的低下程

度与痴呆患者的病情进展呈正相关。

４．２　侧重视空间结构能力的量表
简单的复制或绘图任务，如连锁五边形，绘制

立方体，连锁数字“８”或一个钟面的再现被广泛用
于评估视空间结构能力［２６］。其中最为常用的有画

钟试验（ｔｈｅＣｌｏｃｋＤｒａｗｉｎｇＴｅｓｔ，ＣＤＴ）：受试者被口
头要求绘制一个特定时间的时钟（“命令”条件），

或者被要求复制已呈现的时钟（“复制”条件）。

ＣＤＴ需要视觉空间处理功能（尤其是视空间结构
能力）以及执行能力，ＣＤＴ的“命令”条件还需要语
义记忆认知过程［２７］。Ｌｙｎｎｅｔｔｅ等［２８］评价了 ２０项有
关画钟试验的研究，结果发现在大多数研究中，ＡＤ
和 ＶａＤ、ＤＬＢ的患者之间的定量 ＣＤＴ分数没有显著
差异，然而 ＦＴＤ患者得分持续高于 ＡＤ患者。研究
另外表明，对 ＣＤＴ错误类型的定性分析在痴呆类
型的鉴别诊断中可能是一种有用的辅助手段。

４．３　其他常用的视空间功能评估量表
门人识别测验（ＤｏｏｒｓａｎｄＰｅｏｐｌｅＴｅｓｔ）［３９］、简易

视空间记忆测试———修订版（ＢｒｉｅｆＶｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌＭｅｍ
ｏｒｙＴｅｓｔＲｅｖｉｓｅｄ，ＢＶＭＴＲ）［３０］等通过对视觉刺激的
识别或者线条图的回忆和再现来评估视空间工作

记忆能力。卡片旋转测验（ＣａｒｄＲｏｔａｔｉｏｎｓ）用来评
估视空间旋转的能力；普渡钉板测验（ＰｕｒｄｕｅＰｅｇ
ｂｏａｒｄ）可用来评估视觉运动整合能力；本顿视觉保
持测验（ＢｅｎｔｏｎＶｉｓｕａｌＲｅｔｅｎｔｉｏｎＴｅｓｔ）用于评价非口
头记忆和视空间结构能力；连线测验 Ａ部分和 Ｂ
部分（ＴｒａｉｌＭａｋｉｎｇＴｅｓｔＰａｒｔｓＡａｎｄＢ）用来评估注
视空间注意力、视觉空间扫描、视空间执行功能和

处理速度［３１］。反向福克斯测试 （ｔｈｅＲｅｖｅｒｓｅＦｏｘ
ｔｅｓｔ）：基于被试者模仿检查者手的状态。该测试运
用起来非常简单和快速，而且不增加患者的记忆负

担。由于轻度的 ＡＤ患者常常不愿接受记忆测试，
所以该测试更适合在认知障碍门诊进行，是在门诊

检测轻度 ＡＤ的有用的辅助工具之一［３２］。

５　展望
痴呆严重地威胁着老年人的健康与生活质量。

早期诊断与及时干预是延缓其进展的关键举措。

目前很多研究集中在寻找早期诊断痴呆的生物学

标志物。大量的研究已表明，视空间功能与不同类

型的痴呆综合征密切相关。高效性与敏感性的视

空间相关量表对痴呆的诊断和鉴别诊断中具有重

要的作用。而目前国内对视空间功能在痴呆上的

价值以及相关量表的应用上还缺少深入的研究。

这就需要我们加强对视空间的认识，同时选择或制

定出更为有效、更为敏感的量表以达到对痴呆的早

诊断，早干预。
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