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　 　 【摘要】 　 目的　 观察神经肌肉电刺激(ＮＭＥＳ)联合同步姿势控制训练对功能性踝关节不稳(ＦＡＩ)患者

踝关节肌力、平衡能力、本体感觉及关节功能的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ４０ 例 ＦＡＩ 患者分为观察组

及对照组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规康复干预(包括超声波治疗、肌力训练和本体感觉训练等)ꎬ对照

组在此基础上辅以姿势控制训练ꎬ观察组则辅以 ＮＭＥＳ 与姿势控制训练相结合的同步治疗ꎬ２ 组患者均连续

治疗 ８ 周ꎮ 于治疗前、治疗 ８ 周后采用 Ｂｉｏｄｅｘ 多关节等速测试训练系统检测 ２ 组患者踝外翻峰力矩(ＰＴ)ꎻ采
用 Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳测试评估患者肌肉爆发力ꎻ采用 ＰＫ２５４Ｐ 平衡测试及训练系统评估患者静态、动态平衡能力

及本体感觉ꎻ采用 Ｃｕｍｂｅｒｌａｎｄ 踝关节不稳问卷(ＣＡＩＴ)评估患者踝关节功能情况ꎮ 结果　 治疗 ８ 周后观察组

以 ６０° / ｓ 踝外翻时 ＰＴ 值[(２６.４６±２.５３)Ｎ􀅰ｍ]、１２０° / ｓ 踝外翻时 ＰＴ 值[(１９.２１±１.８２)Ｎ􀅰ｍ]、Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳

测试有效系数[３２.２８±２.５４]、压力中心运动椭圆面积[(４６８.８１±４３.６３)ｍｍ２]、总偏移指数[(１.６１±０.１７)°]、平
均轨迹误差[(１５. ４６± ０. ３８)％]、ＣＡＩＴ 评分[(２４. ６１± １. ２７)分]均较治疗前及对照组显著改善(Ｐ< ０.０５)ꎮ
结论　 ＮＭＥＳ联合同步姿势控制训练能进一步改善 ＦＡＩ 患者踝关节肌力、平衡能力及本体感觉ꎬ加速踝关节

功能恢复ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 功能性踝关节不稳(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｋｌｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬＦＡＩ)是指踝

关节扭伤后神经肌肉性缺陷所导致的主观、反复踝周肌群无力

感ꎬ患者踝关节活动度正常ꎬ但踝周肌群随意收缩及控制能力

下降[１] ꎮ 据统计ꎬ若急性踝关节扭伤患者未给予正规诊治ꎬ约
２０％患者病情可发展为 ＦＡＩ[２] ꎬ导致踝关节功能下降ꎮ

有研究显示 ＦＡＩ 患者并无明显的骨骼及韧带损伤ꎬ但存在

踝周韧带松弛或肿胀[３] 、肌肉抑制[４] 、肌力下降[５] 及本体感觉

减退等问题[６] ꎮ 踝周韧带松弛对踝关节稳定性具有不良影响ꎬ
较难通过治疗进行纠正ꎬ而肌肉收缩及本体感觉功能等则可通

过主动康复训练获得改善[７] ꎬ因此临床常采用物理治疗、姿势

控制训练、肌肉激活与力量训练、平衡协调训练、本体感觉神经

肌肉促进技术(ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬＰＮＦ)及

本体感觉训练等对 ＦＡＩ 患者进行治疗[８] ꎮ 神经肌肉电刺激

(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)通过激活外周运动

神经引起肌纤维生理性收缩ꎬ可兴奋踝周肌群、增强肌力及缓

解韧带肿胀[９] ꎻ姿势控制训练可增强机体神经肌肉反应ꎬ改善

踝关节控制能力ꎬ促进 ＦＡＩ 患者运动控制[１０] 、平衡功能及本体

感觉功能恢复[１１] ꎮ 由于传统的有线 ＮＭＥＳ 治疗过程中难以同

步进行踝周肌群的姿势控制等训练ꎬ导致多种康复手段不能同

步进行ꎬ而无线 ＮＭＥＳ 则可使各种治疗手段同步应用成为可

能ꎮ 基于此ꎬ本研究在 ＦＡＩ 患者进行姿势控制训练期间同步实

施无线 ＮＭＥＳ 治疗ꎬ并观察对其踝周肌群肌力、本体感觉及平

衡功能的影响ꎬ发现康复疗效显著ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２１ 年 １ 月期间在我院治疗的 ４０ 例

ＦＡＩ 患者作为研究对象ꎮ 患者纳入标准包括:①均符合 ２０１４
年国际踝关节协会制订的 ＦＡＩ 筛选标准[１２] ꎻ②入选前至少有

１ 次严重的单侧踝扭伤病史(距入选时间≥１ 个月)ꎬ并出现疼

痛、肿胀等症状ꎬ伤后患侧肢体无法承重或需使用拐杖行走ꎬ
至少有 １ 天不能正常参与日常活动ꎻ③患侧踝关节在最近 １
年内出现重复性扭伤、无力感ꎻ④对侧踝关节未发生扭伤ꎬ其
肌力、稳定性正常ꎻ⑤Ｃｕｍｂｅｒｌａｎｄ 踝关节不稳问卷(Ｃｕｍｂｅｒｌａｎｄ
ａｎｋｌｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｔｏｏｌꎬＣＡＩＴ)评分≤２７ 分ꎻ⑥踝关节前抽屉试验及

距骨倾斜实验均呈阴性ꎬ未发现明显的结构性不稳定ꎻ⑦踝关

节伤后未接受其他康复相关治疗ꎻ⑧患者对本研究知晓并签署

知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①下肢有骨折或手术史ꎻ②
有影响下肢功能的神经、肌肉、骨骼病史ꎻ③有听觉、视觉、前
庭、认知功能障碍ꎻ④双侧踝关节功能不稳ꎻ⑤合并严重心脑血

管或其他重要脏器疾病等ꎮ 本研究同时经浙江康复医疗中心

伦理委员会审批(ＺＫＬＬ２０１９０６０１)ꎮ 采用随机数字表法将上述

患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２０ 例ꎬ２ 组患者一般资料情况

(表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义 (Ｐ >
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法

２ 组患者均给予常规康复干预ꎬ包括超声波治疗、肌力训练

和本体感觉训练等ꎬ每次总治疗时间为 ３０ ｍｉｎꎮ 在此基础上对

照组辅以姿势控制训练ꎬ具体训练内容包括:①患者在睁眼、闭
眼状态下用患侧足分别站立 ３０ ｓ 后休息 １５ ｓꎬ训练 １０ 次为 １
组ꎬ各训练 ２ 组ꎮ ②患者在睁眼、闭眼状态下用患侧足分别在

平衡软垫上站立 ３０ ｓ 后休息 １５ ｓꎬ训练 １０ 次为 １ 组ꎬ各训练
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表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
病程

(ｄꎬｘ－±ｓ)
体重指数

(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)
ＣＡＩＴ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

患踝侧别(例)
左侧 右侧

对照组 ２０ １２ ８ ３１.３７±６.６３ １５３.５４±１８.６５ ２４.１５±３.６７ １６.７３±２.４２ １３ ７
观察组 ２０ ９ １１ ２９.５７±７.８３ １４１.６９±１５.４７ ２３.５４±２.５３ １７.１５±１.７３ ６ １４

２ 组ꎮ ③上下阶梯训练ꎬ取 ２０~ ３０ ｃｍ 阶梯ꎬ上阶梯时采用先患

足、再健足方式ꎬ下阶梯时采用先健足、再患足方式ꎬ训练 １０ 次

为 １ 组ꎬ重复训练 ２ 组ꎮ ④三点水训练ꎬ于患者身体前、后方及

健侧方适当位置各放置 １ 个雪糕桶ꎬ要求患者以患足站立ꎬ健
足按前、后、侧方顺序触碰雪糕桶ꎬ训练 １０ 次为 １ 组ꎬ重复训练

２ 组ꎮ ⑤跳跃训练ꎬ取 １０~２０ ｃｍ 阶梯ꎬ以患侧单足跳跃上、下阶

梯ꎬ连续上、下 １０ 次为 １ 组ꎬ重复训练 ２ 组ꎮ ⑥落地稳定性训

练ꎬ患者原地起跳ꎬ治疗师施以不同方向推力ꎬ要求患者单足落

地并保持稳定姿势至少 １０ ｓꎬ训练 １０ 次为 １ 组ꎬ重复训练 ２ 组ꎮ
⑦折返跑训练ꎬ要求患者在平坦地面上进行 ４×１０ ｍ 折返跑训

练ꎬ连续训练 １０ 次ꎮ 上述姿势控制训练每天 １ 次ꎬ每周训练

５ ｄꎬ连续训练 ８ 周ꎮ
观察组患者同步给予 ＮＭＥＳ 治疗与姿势控制训练ꎮ ＮＭＥＳ

采用美国产 Ｗｉｒｅｌｅｓｓ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ 无线神经肌肉电刺激器ꎬ该设

备主要由主机及电刺激通道等部件构成ꎬ电刺激通道可固定在

电极片上并粘贴于患者皮肤表面ꎬ主机能通过无线信号控制电

刺激通道发放电刺激ꎮ 治疗前先向患者详细介绍注意事项ꎬ治
疗时患者保持坐位ꎬ选择“Ｍｏｔｏｒ Ｐｏｉｎｔ”即运动点程序ꎬ电刺激靶

肌为腓骨肌ꎬ使用设备自带的电刺激笔定位最佳“运动点”ꎬ待
确定最佳运动点位置后粘贴电极片ꎻ再选择“Ｍｕｓｃｌｅ ｂｕｉｌｄｉｎｇ”
程序ꎬ该程序交替循环使用 ４０ Ｈｚ 训练频率和 ４ Ｈｚ 恢复频率进

行电刺激ꎬ电刺激强度以患者肌肉明显收缩且能耐受为度ꎮ 上

述 ＮＭＥＳ 治疗与姿势控制训练(训练内容同对照组)同步进行ꎬ
每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续干预 ８ 周ꎮ

三、疗效评定方法

于治疗前、治疗 ８ 周后由同一位对分组不知情且不参与康

复治疗的治疗师对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定内容包括

以下方面ꎮ
１.肌力检测:选用美国产 Ｂｉｏｄｅｘ Ｓｙｓｔｅｍ ４ 型多关节等速测

试训练系统检测患者踝外翻肌力ꎬ检测时患者取坐位ꎬ髋、膝关

节屈曲 ４５°并固定ꎬ踝关节置于中立位ꎬ设置踝关节外翻 /内翻

模式ꎬ分别以角速度 ６０° / ｓ、１２０° / ｓ 适应性练习 ２ 组踝关节收缩

动作ꎬ待其熟悉测试方法后再嘱患者做 １０ 组踝关节最大外翻 /
内翻收缩运动ꎬ记录踝外翻峰值力矩(ｐｅａｋ ｔｏｒｑｕｅꎬＰＴ)ꎬ取中间

５ 组数据并计算平均值ꎬＰＴ 值越大表示肌肉力量越强[１３] ꎮ 采

用 Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳测试(Ｓａｒｇｅｎｔ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｊｕｍｐ ｔｅｓｔ)评估患者下肢

力量ꎬ测试时患者原地下蹲并向上纵跳ꎬ记录其纵跳高度ꎬ连续

测试 ３ 次取平均值并计算有效系数[体重(ｋｇ)×纵跳高度 /身高

(ｃｍ)]ꎮ Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳测试结果主要反映患者肌力爆发情况ꎬ
数值越大表示肌肉爆发力越强[１４] ꎮ

２.平衡能力评估:采用意大利产 Ｔｅｃｎｏｂｏｄｙ ＰＫ２５４Ｐ 型平衡

测试及训练系统ꎬ嘱患者以患侧单腿站立于测试平台上ꎬ获取

患侧压力中心(ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＣＯＰ)数据ꎬ并分析患侧 ＣＯＰ
运动椭圆面积及总偏移指数ꎬ前者指 ＣＯＰ 运动轨迹所围合的面

积ꎬ该数值越大表示患者静态平衡能力越差ꎻ后者指患者 ＣＯＰ
整体偏移位置与垂直中线形成的角度ꎬ该数值越大表示患者动

态平衡能力越差[１５] ꎮ
３.本体感觉评定:采用意大利产 Ｔｅｃｎｏｂｏｄｙ ＰＫ２５４Ｐ 型平衡

测试及训练系统ꎬ嘱患者将患足置于测试平台上ꎬ健侧下肢立

于测试平台外的支持台上ꎬ患者先适应性运动 ３~５ ｍｉｎꎬ然后指

导患者遵循屏幕指示控制足下斜板按轨迹运动ꎬ记录平均轨迹

误差(ａｖｅｒａｇｅ ｔｒａｃｋ ｅｒｒｏｒꎬＡＴＥ)ꎬＡＴＥ＝(所描记轨迹长度￣理想轨

迹长度) /理想轨迹长度ꎬ该数值越大表示患者本体感觉功能越

差[１６] ꎮ
４.Ｃｕｍｂｅｒｌａｎｄ 踝关节不稳问卷调查:该问卷由 ９ 个项目组

成ꎬ主要包括走路、奔跑、下楼梯、站立、跳跃等日常活动时踝关

节状况ꎬ满分为 ３０ 分ꎬ２８ 分及以上提示踝关节未发生扭伤ꎬ不
存在功能性踝关节不稳定情况ꎻ２７ 分及以下提示存在功能性踝

关节不稳定ꎬ分值越低表示患者踝关节稳定性越差[１７] ꎮ
四、统计学分析

本研究采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计
量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ２ 组患者基线资料比较采用 ｔ 检验ꎬ组内

治疗前、后及组间比较采用协方差分析ꎬＰ<０.０５表示差异具有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ２ 组患者在 ６０° / ｓ 和 １２０° / ｓ 角速度下的踝外翻 ＰＴ
值及 Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳测试有效系数组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者上述指标均较治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述指标均以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ
与对照组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见

表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者踝外翻 ＰＴ 值及 Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳

测试有效系数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
踝外翻 ＰＴ 值(Ｎ􀅰ｍ )
６０° / ｓ １２０° / ｓ

Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳
测试有效系数

对照组

　 治疗前 ２０ １６.１４±１.６３ １２.０６±２.２６ ２６.５８±２.５１
　 治疗后 ２０ ２０.７５±２.３２ａ １５.０３±１.９７ａ ２９.１２±１.９５ａ

观察组

　 治疗前 ２０ １６.３２±１.８７ １３.１７±２.１５ ２６.３７±２.２６
　 治疗后 ２０ ２６.４６±２.５３ａｂ １９.２１±１.８２ａｂ ３２.２８±２.５４ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

治疗前 ２ 组患者 ＣＯＰ 运动椭圆面积、总偏移指数及 ＡＴＥ
组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＣＯＰ 运

动椭圆面积均较治疗前明显减小ꎬ总偏移指数及 ＡＴＥ 均较治疗

前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组上述指标亦显著优于对照组

水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ

􀅰８２８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.９



表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＣＯＰ 运动椭圆面积、总偏移指数

及 ＡＴＥ 比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
运动椭圆面积

(ｍｍ２)
总偏移指数

(°) ＡＴＥ(％)

对照组

　 治疗前 ２０ ６６０.３３±４１.８２ ２.３６±０.２７ ２０.３９±１.２７
　 治疗后 ２０ ５３８.８１±２３.０５ａ １.８３±０.１４ａ １８.２６±０.５４ａ

观察组

　 治疗前 ２０ ６６３.７２±５１.１６ ２.２８±０.３５ ２１.６７±１.５３
　 治疗后 ２０ ４６８.８１±４３.６３ａｂ １.６１±０.１７ａｂ １５.４６±０.３８ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

治疗前观察组、对照组患者 ＣＡＩＴ 评分[分别为(１７. １５ ±
１.７３)分和(１６.７３±２.４２)分]组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ
治疗后 ２ 组患者 ＣＡＩＴ 评分[分别为(２４.６１±１.２７)分和(２１.２５±
１.４３)分]均较治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组 ＣＡＩＴ 评

分亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

本研究显示ꎬ治疗后 ２ 组患者踝外翻 ＰＴ 值、Ｓａｒｇｅｎｔ 垂直跳

测试有效系数均较治疗前明显改善ꎬ并且观察组上述指标改善

幅度显著优于对照组ꎬ表明姿势控制训练对 ＦＡＩ 患者肌肉力量

具有较好的改善作用ꎬ与董伊隆等[１８] 研究结果一致ꎻ如同时辅

以 ＮＭＥＳ 治疗则疗效更佳ꎬ这可能与 ＮＭＥＳ 能强化中枢运动控

制对薄弱肌肉的募集能力有关ꎬ因为 ＮＭＥＳ 与姿势控制训练同

步进行时ꎬ可同时募集Ⅰ型和Ⅱ型肌纤维ꎬ促使踝周肌群产生

更强、更协调的收缩动作ꎮ 本研究还发现ꎬ治疗后 ２ 组患者

ＣＯＰ 运动椭圆面积、总偏移指数、ＡＴＥ 及 ＣＡＩＴ 评分均较治疗前

明显改善ꎬ并且观察组上述指标改善幅度亦显著优于对照组水

平ꎬ表明姿势控制训练能改善 ＦＡＩ 患者平衡能力、本体感觉及

活动功能ꎬ如同时辅以 ＮＭＥＳ 治疗则疗效更佳ꎮ
多数学者认为ꎬＦＡＩ 患者除有踝周肌力减弱外ꎬ还存在本体

感觉减退及平衡能力下降等病理因素[４￣６] ꎬ由此导致踝关节姿

势控制异常ꎻ同时 ＦＡＩ 患者多数存在不同程度的神经肌肉控制

缺陷ꎬ从而导致患者在步行、落地起跳、跑步、急转急停等活动

中出现异常[１９] ꎮ 本研究在常规干预基础上联合采用姿势控制

训练及 ＮＭＥＳ 治疗 ＦＡＩ 患者ꎬ其中 ＮＭＥＳ 既可诱发肌肉收缩、增
强踝周肌力ꎬ还可产生感觉刺激ꎬ增强踝关节本体感觉反馈ꎻ而
同步进行的姿势控制训练ꎬ通过开展以平衡训练及本体感觉训

练为主的任务导向性运动ꎬ不仅能促进人体平衡能力提高ꎬ还
可进一步改善本体感觉功能[２０] ꎮ 与 Ｈａ 等[２１]研究报道一致ꎬ即
在不稳定状态下进行踝关节强化训练能有效改善 ＦＡＩ 患者平

衡能力与本体感觉ꎮ 此外同步进行 ＮＭＥＳ 与姿势控制训练还

可能对机体在动态姿势控制时的肌肉激活顺序及时机产生协

调作用ꎬ从而避免腓骨肌激活时间提前或延迟ꎬ有助于踝周肌

肉收缩协同性优化ꎮ
综上所述ꎬＮＭＥＳ 联合同步姿势控制训练可进一步改善

ＦＡＩ 患者肌肉力量、平衡能力、本体感觉及踝关节活动功能ꎬ为
临床采用综合性康复手段同步治疗 ＦＡＩ 患者提供了参考资料ꎮ
需要指出的是ꎬ本研究纳入病例数相对偏少ꎬ且干预周期偏短ꎬ
对于长期疗效的维持时间也缺乏随访观察ꎬ后续研究将针对上

述问题进行完善ꎮ
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耳穴刺激联合正念减压训练对截瘫患者焦虑、抑郁情绪的影响

陈秀梅　 黄静静　 马振

唐山师范学院教育学院应用心理学教研室ꎬ唐山　 ０６３０００
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　 　 截瘫多为脊髓损伤导致ꎬ且为不可逆性损伤[１] ꎬ截瘫会使

患者生活方式发生巨大改变ꎬ且治疗预后较差、恢复时间较长ꎬ
患者常出现焦虑、抑郁等不良情绪[２] ꎬ这不仅会影响患者生活

质量ꎬ同时也会加重患者精神负担ꎬ致使其消极对待疾病ꎬ不积

极配合治疗ꎬ严重影响康复疗效[３] ꎮ 临床针对截瘫后焦虑、抑
郁患者多辅以药物或心理疏导等干预ꎬ但药物治疗过程中患者

容易形成依赖ꎬ且部分患者会对药物产生抵触情绪而影响疗

效ꎬ所以有学者指出ꎬ针对轻中度焦虑、抑郁患者首选非药物治

疗方案[３] ꎮ 大量研究报道ꎬ传统穴位刺激或心理干预均对焦

虑、抑郁患者具有治疗作用ꎬ且副反应较少ꎬ患者依从性较

好[４￣５] ꎮ 基于此ꎬ本研究在常规心理疏导、耳穴按揉基础上辅以

正念减压训练(ｍｉｎｄｆｕｌｎｅｓｓ￣ｂａｓｅｄ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬＭＢＳＲ)治疗截

瘫后抑郁、焦虑患者ꎬ发现康复疗效满意ꎮ
一、对象与方法

选取 ２０２０ 年 １０ 月至 ２０２１ 年 ５ 月期间在河北省唐山市截

瘫疗养院居住的 ３６ 例截瘫后伴焦虑及抑郁患者作为研究对

象ꎬ患者纳入标准包括:①均符合«中国精神障碍分类方案与诊

断标准»中关于焦虑及抑郁的相关标准[６] ꎬ病情属于轻、中度ꎻ
②均无明显认知功能障碍ꎻ③患者对本研究知晓并能积极配合

治疗ꎮ 患者排除标准包括:①患有严重心脑血管疾病、糖尿病、

肾病或呼吸系统等疾病ꎻ②有严重视、听觉障碍或其他严重器

质性疾病ꎻ③有导致肢体运动功能受损等情况ꎮ 本研究同时经

唐山师范学院伦理学委员会审批(ＨＢ１８ＪＹ０５６)ꎮ 采用随机数

字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 １８ 例ꎬ２ 组患者

一般资料情况(表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学

意义(ｘ－±ｓ)ꎬ具有可比性ꎮ
对照组患者给予常规心理疏导及耳穴按揉治疗ꎮ 心理疏

导由专业心理辅导人员负责实施ꎬ初期以心理支持疗法为主ꎬ
采用引导方式进行交流ꎬ通过解释、鼓励、安慰、保证等方法取

得患者信任ꎻ中后期以认知疏导、叙事疗法及情感疏导为主ꎬ在
患者宣泄、释放情绪过程中ꎬ帮助患者进行情感梳理及认知重

建ꎬ逐步消除其悲观情绪ꎬ促其树立乐观向上的生活信念ꎬ进而

调整其应对情绪变化的自我控制能力ꎬ每次干预约 ４５ ｍｉｎꎬ每
周治疗 １ 次ꎬ连续干预 ８ 周[３] ꎮ 耳穴按揉时选取耳廓部位的

心、肝、胆、神门、交感、皮质下及三焦等穴位ꎬ采用探棒找出所

选耳穴敏感点ꎬ将贴有王不留行籽的医用小块胶布分别贴于上

述耳穴敏感点处(每次贴压一侧耳廓ꎬ３ ｄ 后更换另一侧耳廓贴

压)ꎬ指导患者自行按压王不留行籽ꎬ按压力度以疼痛能忍受且

耳廓处有灼热、麻木感为宜ꎬ每穴按压约 ２０ 次换下一穴位ꎬ依
次循环按压上述穴位ꎬ患者每天早、晚各按揉 １ 次ꎬ每次持续约

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(月ꎬｘ－±ｓ) 病情程度(例)

轻度 中度
截瘫情况(例)

双腿截瘫 单腿截瘫
配偶情况(例)
有 无

对照组 １８ ８ １０ ６６.４±６.９ ９.４±３.９ １２ ６ ３ １５ ６ １２
观察组 １８ ９ ９ ６７.７±７.２ ９.７±３.５ １１ ７ ２ １６ ７ １１
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