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非致残性缺血性脑血管事件患者早期淡漠与认知和情感障碍的相关性
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［摘要］ 目的 探究非致残性缺血性脑血管事件（NICE）患者早期淡漠与认知和情感障碍的关系。方法 选择 
2021 年 6 月至 2022 年 12 月海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院收治的 NICE 患者 244 例，男 156 例、

女 88 例，年龄为（63.1±9.7）岁。根据入院时淡漠评估量表 -临床医师版（AES-C）评分分为淡漠组（评分≥ 

33 分，n＝64）和非淡漠组（评分＜33 分，n＝180）。收集患者的人口学资料、血液检测结果和影像学检查结

果。根据影像学检查结果，将病因分为短暂性脑缺血发作和轻型卒中，后者再进行 Org 10172 急性脑卒中治疗试验

（TOAST）分型；使用 Fazekas 量表对白质损伤进行评分。于发病 2 周内完成匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）、

蒙特利尔认知评估量表（MoCA）、听觉语词学习测验（AVLT）、数字广度测验（DST）、数字符号转换测验

（DSST）、数字连线测验（TMT）、汉密尔顿焦虑量表（HAMA）、汉密尔顿抑郁量表（HAMD）等评估。比较

两组患者之间一般资料和各指标的差异，采用多因素 logistic 回归分析确定早期淡漠的影响因素。结果 NICE 患者

早期淡漠的发生率为 26.2%（64/244）。与非淡漠组相比，淡漠组患者的年龄较大，而 BMI 和受教育年限较低（均 
P＜0.05）；两组患者的性别、吸烟史、饮酒史、高血压病史差异无统计学意义（均 P＞0.05）。入院时首次血液检

测结果显示两组患者甲状腺激素水平差异无统计学意义，影像学评估结果显示两组患者的病因差异无统计学意义（均

P＞0.05）；Fazekas 量表评分结果提示，淡漠组患者的脑白质损伤程度明显高于非淡漠组（P＝0.004）。认知功能检

测结果提示，淡漠组患者认知障碍（MoCA 总分＜26 分）发生率高于非淡漠组［46.1%（83/180）vs 59.4%（38/64），

P＝0.047］。淡漠组患者的语言功能、流畅性、抽象能力、延迟回忆和定向能力明显减退（均 P＜0.05），两组视空

间与执行功能、命名能力、注意力差异无统计学意义（均 P＞0.05）。此外，淡漠组 PSQI、HAMA、HAMD 得分高

于非淡漠组，且睡眠障碍、焦虑和抑郁的发生率高于非淡漠组（均 P＜0.05）。多因素 logistic 回归分析结果显示，

HAMD 得分、年龄和 TMT-A 用时为 NICE 后早期淡漠的危险因素（均 P＜0.05）。结论 早期淡漠的 NICE 患者认

知障碍发生率更高，且更易出现睡眠障碍、焦虑状态和抑郁状态。HAMD 得分、年龄和 TMT-A 用时为 NICE 后早期

淡漠的危险因素。
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and 88 females, aged (63.1±9.7) years, admitted to The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military 

Medical University) from Jun. 2021 to Dec. 2022 were enrolled. Based on the apathy evaluation scale-clinician version (AES-C) 

scores at admission, patients were categorized into apathy group (score≥33, n＝64) and non-apathy group (score＜33, n＝

180). Demographic data, blood test results, and imaging data were collected. According to the imaging examination results, the 

etiology was divided into transient ischemic attack and mild stroke, and the latter was further classified using the Trial of Org 

10172 Acute Stroke Treatment (TOAST). The Fazekas scale was used to evaluate the white matter damage. Within 2 weeks 

of symptom onset, assessments including the Pittsburgh sleep quality index (PSQI), Montreal cognitive assessment (MoCA), 

auditory verbal learn test (AVLT), digit span test (DST), digit symbol substitution test (DDST), trail making test (TMT), 

Hamilton depression rating scale (HAMD), and Hamilton anxiety rating scale (HAMA) were conducted. The differences of 

the general information and indicators between the 2 groups were compared, and multivariate logistic regression analysis was 

performed to identify factors influencing apathy. Results The incidence of early apathy in NICE patients was 26.2% (64/244). 

Compared with the non-apathy group, the patients in the apathy group were older, and had lower body mass index (BMI) and 

lower level of education (all P＜0.05). There were no significant differences in gender, smoking, alcohol consumption, or 

history of hypertension between the 2 groups (all P＞0.05). The results of the first blood test at admission indicated that there 

was no significant difference in thyroid hormone levels between the 2 groups (P＞0.05), and the imaging evaluation results 

showed that there was no difference in the etiology between the 2 groups (all P＞0.05). The results of Fazekas score showed 

that the degree of white matter injury in the apathy group was significantly higher than that in the non-apathy group (P＝0.004). 

The cognitive function test results indicated that the apathy group had a significantly higher prevalence of cognitive impairment 

(MoCA total score＜26) than that in the non-apathy group (46.1% ［83/180］ vs 59.4% ［38/64］, P＝0.047). The language 

function, verbal fluency, abstraction, delayed recall, and orientation of the patients in the apathy group were significantly 

decreased (all P＜0.05), while no significant differences were found in visuospatial/executive function, naming, or attention 

between the 2 groups (all P＞0.05). Furthermore, the apathy group had higher PSQI, HAMA, and HAMD scores compared 

to the non-apathy group, accompanied by significantly prevalences of sleep disorders, anxiety, and depression (all P＜0.05).  

Multivariate logistic regression analysis revealed that HAMD score, age, and the completion time of TMT-A were risk factors 

of apathy after NICE (all P＜0.05). Conclusion Patients with early apathy have a higher prevalence of cognitive impairment 

and are more susceptible to sleep disorders, anxiety, and depression. HAMD score, age, and the completion time of TMT-A are 

risk factors of early apathy after NICE.
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淡漠是一种情感障碍综合征，包括情感、行

为和认知方面的障碍，其核心特征是缺乏动力导致

目标导向行为减少［1-2］。神经精神相关疾病是卒中

后常见的并发症，约有 1/3 的卒中后患者会发生淡 

漠［1,3］。1991 年 Marin 等［4］提出了淡漠的诊断标准。

淡漠与更严重的认知功能损害、更高的抑郁和焦虑

发生率有关［1］，但因与卒中后抑郁有着相似的症

状，卒中后淡漠尚未被充分研究。Lopatkiewicz 等［5］

研究发现，卒中后早期淡漠而非抑郁症状与卒中后

更差的结局有关，强调了独立于抑郁症状识别淡漠

症状的重要性。非致残性缺血性脑血管事件（non-

disabling ischemic cerebrovascular events，NICE）

包括短暂性脑缺血发作（transient ischemic attack，

TIA）与轻型卒中，在全部缺血性脑血管病中的比

例及其流行病学趋势逐年升高，是人群中常见的脑

血管病类型［6］。本研究旨在探讨 NICE 患者早期淡

漠的患病率及早期淡漠与认知能力、睡眠状态和情

绪障碍的关系，为提高临床医师对 NICE 后早期淡

漠的重视程度及识别能力提供帮助。

1 对象和方法

1.1 研究对象 本研究为前瞻性研究。选择 2021 年

6 月至 2022 年 12 月海军军医大学（第二军医大学）

第一附属医院收治的244例NICE患者。纳入标准：

（1）入院时美国国立卫生研究院卒中量表（National 

Institutes of Health stroke scale，NIHSS）评分≤3 分；
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（2） 年 龄＞45 岁 且＜80 岁；（3）NICE 首 次

发作；（4）急性期卒中，发病后 1 周内入院；

（5）Hachinski 缺血指数量表（Hachinski ischemic 
scale，HIS）评分≥7 分。排除标准：（1）无法有

效地完成认知评估（如全面性失语、严重视力障碍

等）；（2）有器质性精神障碍史；（3）既往存在

血管性认知障碍（vascular cognitive impairment，
VCI）以外的认知障碍相关病史；（4）有自身炎

症性疾病或自身免疫病史；（5）有恶性肿瘤病史；

（6）伴有严重的肝或肾功能障碍；（7）有抑郁、

焦虑及淡漠等神经精神系统疾病史；（8）有睡眠

障碍病史或正在服用睡眠药物；（9）拒绝参与研

究。本研究经海军军医大学（第二军医大学）第一

附属医院伦理委员会审批（CHEC2021-102），所

有参与者均签署知情同意书。

1.2 患者资料收集 收集所有患者的年龄、性别、

BMI、受教育年限、吸烟史、饮酒史、高血压病史

等资料，影像学检查结果，以及甲状腺激素水平等

血液检测结果。吸烟史定义为吸烟 6 个月以上，

且每天吸烟 10 支以上。饮酒史定义为饮酒 6 个

月以上，且每周摄入酒精量至少 210 g。高血压病

的诊断标准参照《中国高血压防治指南（2018 年

修订版）》［7］。根据影像学检查结果，将病因分

为 TIA 和轻型卒中，后者再通过 Org 10172 急性脑

卒中治疗试验（Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment，TOAST）分型进一步进行病因学分类；

由 2 名专业的神经科医师独立采用 Fazekas 量表对

患者脑白质损伤程度进行评分（0 分：正常；1 分：

轻度；2 分：中度；3 分：重度）。

1.3 相关量表评估 入院时使用淡漠评估量

表 -临床医师版（apathy evaluation scale-clinician 
version，AES-C）对所有患者进行淡漠症状评定，

将入院时 AES-C 评分≥33 分定义为 NICE 后早期

淡漠［8］。发病 2 周内完成其他量表的评价。

认知评估包括总体认知能力、记忆功能、

注意力、执行功能、语言功能、视空间、信息

加工速度等方面。使用的认知评估量表包括：

（1）蒙特利尔认知评估量表（Montreal cognitive 
assessment，MoCA），评估总体认知功能，其中包

括视空间与执行功能、命名、记忆、注意、语言、

定向等子认知域，MoCA 总分＜26 分认为存在认

知障碍；（2）听觉语词学习测验（auditory verbal 

learn test，AVLT），评估患者记忆功能，包括瞬时

回忆（N1、N2、N3）、短延迟回忆（N4）、长延

迟回忆（N5）、线索回忆（N6）和再认（N7）；

（3）数字广度测验（digit span test，DST），分为

正序和倒序 2 个部分，分别反映被试的注意力和工

作记忆力；（4）数字符号转换测验（digit symbol 
substitution test，DSST），通过记录患者 90 s 内完

成的个数反映患者的信息加工速度及执行功能；

（5）数字连线测验（trail making test，TMT），分

为 TMT-A、TMT-B，主要测试患者的执行功能。

使用匹兹堡睡眠质量指数量表（Pittsburgh 
sleep quality index，PSQI)）评估患者睡眠质量，评

分＞7 分认为存在睡眠障碍［9］。采用汉密尔顿抑郁

量表（Hamilton depression rating scale，HAMD）和

汉密尔顿焦虑量表（Hamilton anxiety rating scale， 
HAMA）评估患者的抑郁和焦虑情绪，其中HAMA
评分＞7 分认为有焦虑状态，HAMD 评分＞8 分

认为有抑郁状态，得分越高抑郁和焦虑症状越严

重。采用日常生活能力量表（activity of daily living 
scale，ADL）评估患者的日常生活能力，ADL 评

分＞26 分为日常生活能力下降。

研究中所有量表均由两位经过专业化培训及

经过一致性评价的医师对患者进行评估，按照规范

操作完成。

1.4 统计学处理 采用 SPSS 26.0 软件进行统计学

分析。服从正态分布的计量资料以 x±s 表示，组

间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布计量资料

以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，组间

比较采用非参数检验。计数资料以例数和百分数表

示，组间比较采用 χ2 检验。以早期淡漠为因变量，

将单因素分析中 P＜0.1 的变量作为自变量，进行

多因素 logistic 回归分析。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 一 般 资 料 比 较 共 纳 入 244 例 NICE 患

者，其 中 非 淡 漠 组 180 例（73.8%），淡 漠 组

64 例（26.2%）。 如 表 1 所 示，与 非 淡 漠 组 相

比，NICE 后早期淡漠组患者的年龄较大（P＝
0.003），而 BMI（P＝0.024）和受教育年限（P＝ 

0.037）则较低；两组患者的性别、吸烟史、饮

酒史和高血压病史差异无统计学意义（均 P＞
0.05）。入院时首次血液检测结果提示，两组患者
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三碘甲状腺原氨酸（triiodothyronine，T3）、甲

状腺素（thyroxine，T4）、游离三碘甲状腺原氨

酸（free triiodothyronine，fT3）、游离甲状腺素

（free thyroxine，fT4）和促甲状腺激素（thyroid 

stimulating hormone，TSH）水平差异无统计学意

义（均 P＞0.05）。此外，两组患者 ADL 评分差异

无统计学意义（P＝0.591），而淡漠组患者的脑白

质损伤Fazekas量表评分高于非淡漠组（P＝0.004）。

表 1 淡漠组与非淡漠组 NICE 患者一般资料比较

Tab 1 Comparison of general data of patients with NICE between apathy group and non-apathy group
Variable Non-apathy group N＝180 Apathy group N＝64 Statistic P value

Age/year, M (QL, QU) 63 (56, 70) 69 (61, 72) Z＝2.955 0.003
Female, n (%) 66 (36.7) 22 (34.4) χ2＝0.108 0.743
Smoking, n (%) 82 (45.6) 28 (43.8) χ2＝0.126 0.418
Alcohol intake, n (%) 62 (34.4) 22 (34.4) χ2＝0.000 0.992
BMI/(kg·m－2), x±s 25.0±3.8 23.8±3.2 t＝－2.273 0.024
Education/year, M (QL, QU) 12 (9, 15) 9 (9, 12) Z＝－2.090 0.037
Hypertension, n (%) 120 (66.7) 49 (76.6) χ2＝2.172 0.141
T3/(nmol·L－1), M (QL, QU) 1.6 (1.4, 1.7) 1.6 (1.4, 1.8) Z＝－0.393 0.694
T4/(nmol·L－1), M (QL, QU) 97.7 (87.5, 110.4) 104.1 (92.0, 113.7) Z＝－1.318 0.188
fT3/(pmol·L－1), M (QL, QU) 4.55 (4.12, 5.20) 4.56 (4.15, 4.96) Z＝－0.664 0.507
fT4/(pmol·L－1), M (QL, QU) 17.36 (15.52, 19.42) 17.53 (16.50, 19.86) Z＝－0.870 0.384
TSH/(mIU·L－1), M (QL, QU) 1.91 (1.25, 2.71) 1.65 (0.97, 2.68) Z＝－1.585 0.113
ADL score, M (QL, QU) 20 (20, 20) 20 (20, 23) Z＝0.305 0.591
Fazekas score, M (QL, QU) 2 (1, 2) 2 (1, 3) Z＝－2.858 0.004

NICE: Non-disabling ischemic cerebrovascular events; BMI: Body mass index; T3: Triiodothyronine; T4: Thyroxine; fT3: Free 
triiodothyronine; fT4: Free thyroxine; TSH: Thyroid stimulating hormone; ADL: Activity of daily living scale; M (QL, QU): Median 
(lower quartile, upper quartile).

2.2 病因比较 如表 2 所示，通过影像学检查结

果对 NICE 患者的病因进行分类，淡漠组和非淡漠

组患者病因类型差异无统计学意义（χ2＝2.746，
P＝0.747）。其中 TIA 患者占 NICE 患者总数的

8.2%。TOAST 分型提示，轻型卒中患者中小动脉

闭塞（small artery occlusion，SAO）患者占比最

高，为 53.3%；其次为大动脉粥样硬化（large-artery 
atherosclerosis，LAA）患者，占 32.0%；心源性栓

塞（cardioembolism，CE）、 不 明 原 因（stroke of 
undetermined etiology，SUE）和其他原因（stroke of 
other determined etiology，SOE）患者分别占 1.2%、

2.0% 和 3.3%。

表 2 淡漠组与非淡漠组 NICE 患者病因比较

Tab 2 Comparison of etiology of patients with NICE between apathy group and non-apathy group 
n (%)

Group N TIA LAA SAO CE SUE SOE
Non-apathy group 180 16 (8.9) 59 (32.8)  92 (51.1) 2 (1.1) 5 (2.8) 6 (3.3)
Apathy group   64  4 (6.2) 19 (29.7)  38 (59.4) 1 (1.6) 0 2 (3.1)
Total 244 20 (8.2) 78 (32.0) 130 (53.3) 3 (1.2) 5 (2.0) 8 (3.3)

NICE: Non-disabling ischemic cerebrovascular events; TIA: Transient ischemic attack; LAA: Large artery atherosclerosis; SAO: 
Small artery occlusion; CE: Cardioembolism; SUE: Stroke of undetermined etiology; SOE: Stroke of other determined etiology.

2.3 认 知 功 能 及 相 关 认 知 域 比 较 如表 3 所

示，淡漠组与非淡漠组 NICE 患者认知障碍发生

率分别为 59.4% 和 46.1%，差异有统计学意义 
（P＝0.047）。淡漠组患者 MoCA 总分及语言功

能、流畅性、抽象能力、延迟回忆、定向能力得分

低于非淡漠组（均 P＜0.05），但两组视空间与执

行功能、命名能力、注意力得分差异无统计学意义

（均 P＞0.05）。AVLT 结果显示，淡漠组瞬时回忆 
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（N1＋N2＋N3）、短延迟回忆（N4）、长延迟回

忆（N5）得分低于非淡漠组（均 P＜0.05），而两

组线索回忆（N6）、再认（N7）得分差异无统计

学意义（均 P＞0.05）。注意功能评估结果显示，

淡漠组 DST 正序得分和 DST 倒序得分低于非淡漠

组，并且淡漠组 DSST 90 s 内完成数量少于非淡漠

组（均 P＜0.05）。此外，执行功能评估结果显示，

淡漠组TMT-A用时和TMT-B用时长于非淡漠组（均

P＜0.05）。

表 3 淡漠组与非淡漠组 NICE 患者认知功能及认知域比较

Tab 3 Comparison of cognitive function and cognitive domain of patients with NICE between apathy group  

and non-apathy group
Variable Non-apathy group N＝180 Apathy group N＝64 Statistic P value

MoCA
 Cognitive impairment, n (%) 83 (46.1) 38 (59.4) χ2＝3.323 0.047
 Total score, M (QL, QU) 24.0 (21.0, 26.0) 22.5 (18.0, 25.0) Z＝－2.788 0.005
 Visuospatial/executive score, M (QL, QU) 3 (2, 4) 3 (2, 4) Z＝－0.790 0.429
 Naming score, M (QL, QU) 3 (3, 3) 3 (3, 3) Z＝－0.279 0.780
 Attention score, M (QL, QU) 6 (5, 6) 5 (4, 6) Z＝－1.314 0.189
 Language score, M (QL, QU) 2 (1, 3) 2 (1, 2) Z＝－2.432 0.015
 Verbal fluency/n, M (QL, QU) 16 (12, 20) 14 (11, 17) Z＝－2.706 0.007
 Abstraction score, M (QL, QU) 1 (1, 2) 1 (1, 2) Z＝－2.272 0.023
 Delayed recall score, M (QL, QU) 2 (1, 3) 1 (0, 2) Z＝－2.535 0.011
 Orientation score, M (QL, QU) 6 (6, 6) 6 (5, 6) Z＝－3.813 ＜0.001
AVLT score
 N1＋N2＋N3, x±s 15.40±5.63 13.40±6.22 t＝－2.241 0.026
 N4, M (QL, QU) 5 (3, 6) 3 (0, 6) Z＝－2.612 0.009
 N5, M (QL, QU) 4 (2, 6) 3 (0, 5) Z＝－2.919 0.004
 N6, M (QL, QU) 5 (2, 6) 3 (1, 6) Z＝－1.539 0.124
 N7, M (QL, QU) 11 (10, 12) 11 (9, 12) Z＝－1.413 0.158
DST
 Forward score, M (QL, QU) 12 (10, 14) 12 (9, 13) Z＝－2.468 0.014
 Reverse score, M (QL, QU) 6 (4, 8) 5 (3, 8) Z＝－2.395 0.017
DSST/n, M (QL, QU) 30 (24, 37) 25 (16, 34) Z＝－3.125 0.002
TMT
 TMT-A time/s, M (QL, QU) 62 (48, 76) 77 (60, 113) Z＝－4.363 ＜0.001
 TMT-B time/s, M (QL, QU) 151 (115, 189) 189 (138, 259) Z＝－3.912 ＜0.001

NICE: Non-disabling ischemic cerebrovascular events; MoCA: Montreal cognitive assessment; AVLT: Auditory verbal learn 
test; N1＋N2＋N3: Immediate recall; N4: Short delayed recall; N5: Long delayed recall; N6: Cued recall; N7: Recognition; DST: 
Digit span test; DSST: Digit symbol substitution test; TMT-A: Trail making test-A; TMT-B: Trail making test-B; M (QL, QU): Median 
(lower quartile, upper quartile).

2.4 睡眠、焦虑和抑郁情况比较 如表 4 所示，

淡漠组 NICE 患者 PSQI、HAMA、HAMD 得分高

于非淡漠组（均 P＜0.01）。PSQI 结果提示，淡漠

组与非淡漠组 NICE 患者睡眠障碍的发生率分别为

46.9% 与 27.8%，淡漠组睡眠障碍的发生率高于非

淡漠组，差异有统计学意义（P＝0.005）。同样，

淡漠组焦虑和抑郁状态的发生率也高于非淡漠组

（均 P＜0.05）。

2.5 NICE 患者早期淡漠的危险因素分析 结合研

究目的，将单因素分析中 P＜0.1 的 PSQI 评分、

HAMA 评分、HAMD 评分、MoCA 评分、Fazekas
评分、年龄、BMI、受教育年限、DSST、TMT-A
用时和 TMT-B 用时进行共线性检验，结果显示变

量均无共线性，纳入多因素 logistic 回归模型，以是

否发生早期淡漠为因变量，采用向前法分析，发现

TMT-A 用 时（P＝0.009）、 年 龄（P＝0.014）、

HAMD 评分（P＜0.001）是 NICE 后早期淡漠的危

险因素。见表 5。
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表 4 淡漠组与非淡漠组 NICE 患者睡眠、抑郁和焦虑情况比较

Tab 4 Comparison of sleep, depression, and anxiety of patients with NICE between apathy group and non-apathy group

Group N Score, M (QL, QU) Prevalence, n (%)
PSQI HAMA HAMD Sleep disorder Anxiety Depression

Non-apathy group 180 5 (3, 8) 4 (2, 9) 4 (1, 8) 50 (27.8) 69 (38.3) 32 (17.8)
Apathy group   64 7 (3, 12) 8 (3, 15) 8 (3, 15) 30 (46.9) 36 (56.2) 30 (46.9)
Statistic Z＝－2.629 Z＝－3.436 Z＝－4.693 χ2＝7.814 χ2＝6.182 χ2＝21.090
P value 0.009 0.001 ＜0.001 0.005 0.013 ＜0.001

NICE: Non-disabling ischemic cerebrovascular events; PSQI: Pittsburgh sleep quality index; HAMA: Hamilton anxiety rating 
scale; HAMD: Hamilton depression rating scale; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).

表 5 NICE 患者早期淡漠影响因素的多因素 logistic 回归分析

Tab 5 Multivariate logistic regression analysis on influencing factors of early apathy in patients with NICE
Variable Regression coefficient Standard error Wald P value OR (95% CI)

TMT-A time 0.017 0.007 6.766 0.009 1.017 (1.004, 1.030)
Age 0.061 0.025 6.096 0.014 1.063 (1.013, 1.116)
HAMD score 0.119 0.030 15.497 ＜0.001 1.127 (1.062, 1.196)

NICE: Non-disabling ischemic cerebrovascular events; TMT-A: Trail making test-A; HAMD: Hamilton depression rating scale; 
OR: Odds ratio; CI: Confidence interval.

3 讨 论

脑卒中后的认知障碍和抑郁症逐渐受到人们

的重视，但卒中后淡漠受关注度却较低。与卒中后

抑郁相比，淡漠更加强调对目标导向行为、认知或

情感的缺乏。研究发现淡漠可能与卒中患者较差的

认知功能（特别是注意力、工作记忆和推理能力）、

较高的残疾率及较严重的抑郁状态相关［1］。尚未

有针对 NICE 这一特殊卒中患者群体淡漠的相关研

究。一项 meta 分析发现，在老年人群中血管疾病

与淡漠症状存在相关性［10］。还有研究发现，卒中

后淡漠患者认知功能受损明显，并且康复治疗效果

更差［11］。本研究结果显示，NICE 患者早期淡漠发

生率为 26.2%，虽然淡漠患者的日常生活能力并无

明显下降，但认知功能特别是执行功能受损严重，

并且 NICE 后早期淡漠患者睡眠质量明显下降、焦

虑和抑郁的发生率较高；同时，淡漠组与非淡漠组

NICE 患者的甲状腺激素水平无明显差异，排除了

由甲状腺激素水平引起的淡漠情绪的影响。

本研究发现，淡漠组 NICE 患者 MoCA 得分明

显低于非淡漠组，其认知障碍发生率更高 , 其中语

言功能、流畅性、抽象能力、延迟回忆和定向能

力均明显减退。Lopatkiewicz 等［5］研究发现脑卒中

后患者早期的淡漠症状而非抑郁症状与卒中后更

差的结局有关。Zhao 等［12］的队列研究发现卒中后

淡漠可能增加卒中后轻度认知障碍（mild cognitive 

impairment，MCI）患者发展为痴呆的风险；而

Bock 等［13］的前瞻性研究也发现社区成年人的淡漠

可能是痴呆症的前兆，淡漠可以增加患痴呆症的风

险。Connors 等［14］的前瞻性研究发现 MCI 患者淡

漠发生率升高，并与更差的临床结局有关。上述研

究结果提示，卒中后淡漠的发生可能与认知障碍有

关，尽早对淡漠症状进行干预可能是预防卒中后认

知障碍的一个有效办法。本研究通过对 NICE 患者

病因进行分类比较发现，淡漠组和非淡漠组患者的

病因并无明显区别。影像学研究发现，淡漠与目标

导向行为相关的特定大脑结构受损有关，如基底神

经节和前额叶皮质［15］。此外，整体脑萎缩和严重脑

小血管病负担也与卒中后淡漠的发生显著相关［16］。 

本研究中淡漠组患者的 Fazekas 评分明显高于非淡

漠组，说明其白质损伤程度更高，这与之前的研究

发现卒中后淡漠患者白质高信号的体积更大［17］一

致，提示脑白质损伤可能与 NICE 后早期淡漠有关。

Mikami 等［18］发现，与非淡漠组相比，淡漠组患者

卒中后第 1 年的认知功能恢复和日常生活能力的恢

复明显更慢；Withall 等［19］的研究也发现，脑卒中

后淡漠及淡漠伴抑郁的患者执行功能下降，痴呆发

生率较高。淡漠与记忆功能、注意力、语言功能、

视空间及信息加工速度、执行功能等方面的认知

受损有关［20］。本研究 AVLT 结果显示，相比于非

淡漠组，NICE 后淡漠组患者瞬时回忆、短延迟回

忆、长延迟回忆功能均明显下降，但其线索回忆和
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再认功能并没有明显损伤。DST 和 DSST 评估发现

NICE 后早期淡漠患者的执行功能和注意功能明显

下降，这可能与脑卒中后相关脑区连接受损有关。

TMT 评估也发现 NICE 后早期淡漠患者 TMT-A 用

时（反映视空间能力和书写运动速度）和 TMT-B
用时（反映处理速度和认知灵活度）明显延长。这

些针对特定认知功能损伤的原因尚需深入研究。

本研究发现，NICE 后早期淡漠患者的睡眠障

碍发生率（46.9%）高于非淡漠患者（27.8%），

其 PSQI 得分明显升高，提示早期淡漠患者睡眠质

量明显下降。Hishikawa 等［21］的研究表明，男性失

眠与淡漠有关。Zhou 等［22］的研究发现，阿尔茨海

默病患者的睡眠障碍发生率高于健康老年人，且睡

眠障碍会增加淡漠和抑郁的发生率。神经影像学研

究发现脑桥梗死可能在淡漠的发展中起作用［23］，

而脑桥参与睡眠觉醒周期，因此脑桥损伤可能是卒

中后淡漠与睡眠障碍容易并发的原因。Cosin 等［24］

通过活动记录仪评估卒中患者早期睡眠 / 觉醒昼夜

节律的改变情况，发现卒中患者睡眠觉醒节律的改

变是卒中后淡漠的危险因素。以上研究提示临床医

师应重视 NICE 后睡眠障碍和早期淡漠的关系，积

极了解和改善 NICE 患者的睡眠状况，以预防 NICE
后淡漠的发生。

卒中后淡漠常被误诊为卒中后抑郁，情绪困扰

是区分两者的关键。神经影像学研究显示卒中后淡

漠的病变主要分布在右侧大脑半球皮质下区域，而

卒中后抑郁主要与左侧大脑半球前部病变有关［16］。

此外卒中后焦虑的发生率也明显升高，卒中后焦虑

可加重抑郁和认知障碍，并导致患者预后不佳［16］。

本研究发现，NICE 后早期淡漠组患者焦虑和抑郁

的发生率均高于非淡漠组患者。有研究发现，出血

性脑卒中急性期更容易发生淡漠，然而缺血性卒中

在非急性期较容易发生淡漠［25］。这提示卒中后淡

漠或抑郁可能与不同的脑血管事件有关。

本研究通过多因素 logistic 回归分析发现 NICE
后早期淡漠可能与患者年龄、抑郁状态和 TMT-A
用时有关。年龄较大的 NICE 患者可能更容易发生

淡漠。一项纵向研究发现，痴呆患者淡漠的发生率

随着时间的推移而增加，但抑郁发生率保持相对稳

定，淡漠（而不是抑郁）与痴呆严重程度和较差的

认知功能有关［26］。Batail 等［27］通过 MRI 研究发现，

左侧前扣带回是抑郁症患者淡漠严重程度的关键区

域，因此需重视 NICE 后抑郁症状与淡漠的区别与

联系。TMT-A 主要检测患者的注意力和执行功能，

本研究结果表明 TMT-A 用时与卒中后淡漠有关，提

示 NICE 后患者的注意力下降可能预示淡漠的发生。

综上所述，NICE 后早期淡漠患者认知功能障

碍发生率高，且更易出现睡眠障碍、焦虑状态和抑

郁状态，HAMD 得分、年龄和 TMT-A 用时为 NICE

后早期淡漠的危险因素。这提示临床医师需更加重

视 NICE 患者的情绪问题。本研究存在以下不足：

首先，本研究为横断面研究，无法很好地解释 NICE

后淡漠与其他症状的因果关系；其次，本研究的

样本量较小，今后需要扩大样本量以进一步明确

NICE 后淡漠与认知功能、睡眠、焦虑和抑郁的关

系，为改善 NICE 患者的临床预后提供更多参考。
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