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【摘要】 　 目的　 观察强化训练对脑卒中后抑郁患者下肢运动功能及抑郁状态的影响ꎮ 方法　 采用随机

数字表法将 ３０ 例脑卒中后抑郁患者分为强化组及普通组ꎬ每组 １５ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规脑卒中药物治

疗、抗抑郁药物治疗及康复训练ꎬ强化组在此基础上每日增加 １ 次下肢运动功能训练ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周、４
周后分别采用汉密尔顿抑郁量表(ＨＡＭＤ)、下肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评分( ＦＭＡ)、１０ ｍ 最大步行速度

(１０ＭＷＴ)、Ｈｏｌｄｅｎ 步行功能分级(ＦＡＣ)对 ２ 组患者进行评定ꎬ同时检测 ２ 组患者上述时间点血清中 β￣内啡肽

(β￣ＥＰ)及脑源性神经营养因子(ＢＤＮＦ)水平ꎮ 结果　 治疗 ４ 周后 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、１０ＭＷＴ、ＢＤＮＦ 及

β￣ＥＰ 均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周后 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、１０ＭＷＴ、ＢＤＮＦ 及 β￣ＥＰ 组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗 ４ 周后强化组下肢 ＦＭＡ 评分[(２０.６７±６.７９)分]、１０ＭＷＴ[(０.４８±０.２２)ｍ / ｓ]、
血清中 ＢＤＮＦ 含量[(１０.８１±２.３３) μｇ / Ｌ]及 β￣ＥＰ 含量[(１６４.０２±４２.１５) ｎｇ / Ｌ]均较普通组明显改善(均Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周及 ４ 周后强化组 ＨＡＭＤ 评分[分别为(１６.３３±６.７４)分和(１２.１３±５.４４)分]均较普通组明显改

善(均Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ２ 周、４ 周后 ２ 组患者 ＦＡＣ 分级组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 强化训练能

进一步促进脑卒中后抑郁患者下肢运动功能及抑郁状态改善ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 脑卒中后抑郁(ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎꎬＰＳＤ)是脑 卒中后最常见神经精神症状ꎬ其发病率为 ２０％ ~
６０％[１]ꎬＰＳＤ 不仅导致患者神经功能恢复迟滞[２]、认知
及执行能力下降[３]ꎬ而且还会影响康复治疗效果、甚
至增加自杀率及死亡率[４]ꎻ及时发现并治疗 ＰＳＤ 对脑
卒中患者非常重要ꎬ合理有效的康复训练有助于减轻

􀅰３８２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.４



ＰＳＤ 症状ꎬ并能改善 ＰＳＤ 患者生活质量[５]ꎮ 强化训练
通常被描述为增加训练时间和 /或重复频率ꎬ目前关于
强化训练能否更好或更快改善脑卒中患者心境障碍国
内、外均鲜见报道ꎮ 基于上述背景ꎬ本研究重点观察强
化训练对 ＰＳＤ 患者运动功能及抑郁状态的影响并探
讨其作用机制ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象
共选取 ２０１４ 年 ８ 月到 ２０１５ 年 ５ 月期间在青岛大

学附属医院黄岛院区康复医学科住院治疗的 ＰＳＤ 患
者 ３０ 例ꎬ患者入选标准包括:①均符合 １９９５ 年第 ４ 次
脑血管疾病会议制订的脑卒中诊断标准[６]ꎻ②经颅脑
ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊为首次发病且病程不超过 ６ 个
月ꎬ病情已处于稳定阶段ꎻ③年龄 １８~ ８０ 岁ꎻ④汉密尔
顿抑郁量表(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬＨＡＭＤ)
评分>８ 分ꎻ⑤Ｈｏｌｄｅｎ 步行功能分级≥１ 级ꎮ 患者剔除
标准包括:①伴有意识障碍、失语、痴呆或原有脑器质性
疾病或精神病史者ꎻ②病情恶化出现新的脑梗死灶或出
血灶ꎻ③伴有严重心肺功能不全ꎻ④伴有严重周围血管
病、关节炎或下肢畸形而影响步行功能ꎻ⑤对盐酸舍曲
林过敏ꎻ⑥治疗过程中如患者 ＨＡＭＤ 评分≤８ 分时需及
时剔除ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为普通组及
强化组ꎬ每组 １５ 例ꎮ ２ 组患者性别、年龄、脑卒中类型及
病程等数据详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

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)

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

普通组 １５ ９ ６ ５６.８±１０.８ ８ ７ ５０.１±２１.０
强化组 １５ １０ ５ ５７.７±１２.３ ９ ６ ４７.７±２６.０

二、治疗方法
２ 组患者均给予常规脑卒中药物治疗(如抗血小

板药、降压药、降脂药、降糖药以及一些营养脑神经、改
善微循环药物)及下肢运动功能康复训练ꎬ下肢运动
功能训练内容包括被动关节活动度维持训练、床上训
练、坐位训练、由坐到站训练、膝关节控制训练(如控
制膝关节小范围精确活动、抗阻训练、关节挤压训练、
负重训练等)、步行训练(如减重或支具下辅助步行、
一字步、治疗性步行等)、抑制下肢痉挛训练(如抑制
下肢痉挛模式被动训练、反射性抑制体位训练等)、诱
发下肢分离运动训练(如用患足控球、髋外展等分离
诱发训练等)ꎬ每次训练持续 ５０ ｍｉｎꎬ每天训练 １ 次ꎬ每
周训练 ５ ｄꎻ同时配合针灸、理疗(如中频电疗、肌电生
物反馈、功能性电刺激、热疗等)等干预ꎬ每天治疗 １
次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎮ ２ 组患者均给予抗抑郁药物治疗ꎬ

本研究选用五羟色胺再摄取抑制剂盐酸舍曲林(商品

名左 洛 复ꎬ 辉 瑞 制 药 有 限 公 司 生 产ꎬ 国 药 准 字

Ｈ１０９８０１４１ꎬ５０ ｍｇ /片)ꎬ每天服用 ５０ ｍｇꎬ持续服用 ４
周ꎮ 强化组患者在上述干预基础上每日增加 １ 次下肢

运动功能训练ꎬ其训练内容及训练持续时间同上ꎬ每周

加训 ５ ｄꎮ
三、疗效评定标准

于治疗前、治疗 ２ 周、４ 周后对 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. 抑郁评定:由 ２ 位经过培训的精神科医师采用

ＨＡＭＤ 量表对 ２ 组患者抑郁病情进行评定ꎬ该量表评

定内容共包括 ２４ 项ꎬ总分≤８ 分表示正常ꎻ总分 ８ ~ ２０
分表示可能有抑郁症ꎻ总分 ２０~３５ 分表示确定患有抑

郁症ꎻ总分>３５ 分表示患有严重抑郁症[７]ꎮ
２. 脑源性神经营养因子及 β￣内啡肽检测:分别于

治疗前、治疗 ２ 周、治疗 ４ 周后取清晨静脉血 ３ ｍｌꎬ于
室温下离心 ５ ｍｉｎ 后取血清保存于－８０ ℃冰箱中备查ꎬ
如保存过程中出现沉淀应再次离心ꎬ采用酶联免疫吸

附法检测血清中脑源性神经营养因子( ｂｒａｉｎ ｄｅｒｉｖｅｄ
ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒꎬＢＤＮＦ)及 β￣内啡肽(β￣ｅｎｄｏｒｐｈｅｎꎬ
β￣ＥＰ)含量ꎬ检测用试剂盒由美国 Ｂ＆Ｄ 公司提供ꎬ检
测步骤均严格按照试剂盒要求进行操作ꎮ

３. 运动功能评定:采用下肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能

量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)ꎬ该量表共包括 １７
个下肢评定项目ꎬ满分为 ３４ 分ꎬ分值越高表示下肢运

动功能越好[８]ꎻ采用 １０ 米步行速度测试 ( １０￣ｍｅｔｅｒ
ｍａｘｉｍｕｍ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄꎬ１０ＭＷＴ)评定患者步行功能改

善情况ꎬ准备 １４ ｍ 长步行通道ꎬ让患者以尽可能快的

速度从通道一端直线走向另一端ꎬ记录经过 ３ ｍ 点和

１３ ｍ 点所需时间ꎬ共检测 ３ 次ꎬ取平均值纳入分析[９]ꎻ
采用 Ｈｏｌｄｅｎ 步行能力分级( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅ￣
ｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬＦＡＣ)评定 ２ 组患者步行能力改善情况ꎬ０
级:不能独立行走或需 ２ 人或更多人辅助ꎻ１ 级:需 １
人持续帮助以维持平衡ꎬ减轻负重才能步行ꎻ２ 级:需 １
人间断协助保持身体平衡才能步行ꎻ３ 级:可独立行

走、但不安全ꎬ需他人言语指导或监护ꎬ但无需接触身

体ꎻ４ 级:在平地上能独立步行ꎬ但在不平地面上行走、
上下坡或上下楼梯时仍需他人帮助ꎻ５ 级:在任何地方

都能独立行走[１０]ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ
１８.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采

用 χ２ 检验ꎬ治疗前、后组内比较采用配对资料 ｔ 检验ꎬ
组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有

统计学意义ꎮ
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结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者下肢运动功能比较
治疗前 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、１０ＭＷＴ 及 ＦＡＣ

分级组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２ 周、４
周后发现 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、１０ＭＷＴ 及 ＦＡＣ 分
级均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ通过组间比较发
现ꎬ治疗 ２ 周后 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、１０ＭＷＴ 及
ＦＡＣ 分级组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗 ４
周后强化组下肢 ＦＭＡ 评分、１０ＭＷＴ 均较普通组明显
改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ＦＡＣ 分级组间差异仍无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者运动功能比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 下肢 ＦＭＡ 评分
(分)

１０ＭＷＴ
(ｍ / ｓ)

ＦＡＣ 分级
(级)

普通组
　 治疗前 １５ １６.００±５.３８ ０.３１±０.１８ １.５７±０.６５
　 治疗 ２ 周后 １５ １８.５７±５.４６ａ ０.３５±０.２０ａ ２.２９±０.７３ａ

　 治疗 ４ 周后 １５ ２０.３６±５.１１ａｂ ０.３９±０.２１ａｂ ２.６４±０.７５ａｂ

强化组
　 治疗前 １５ １３.００±３.７２ ０.３２±０.１５ １.７３±０.５９
　 治疗 ２ 周后 １５ １６.６０±５.２２ａ ０.３９±０.１８ａ ２.４０±０.９１ａ

　 治疗 ４ 周后 １５ ２０.６７±６.７９ａｂｃ ０.４８±０.２２ａｂｃ ２.７３±０.７０ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ< ０.０５ꎻ与组内治疗 ２ 周后比较ꎬ ｂＰ<
０.０５ꎻ与普通组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

二、治疗前、后 ２ 组患者各项抑郁指标比较
治疗前 ２ 组患者 ＢＤＮＦ、β￣ＥＰ 含量及 ＨＡＭＤ 评分

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２ 周、４ 周后
２ 组患者 ＨＡＭＤ 评分较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ治
疗 ２ 周后 ２ 组患者 ＢＤＮＦ、β￣ＥＰ 含量均较治疗前无明
显改变(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗 ４ 周后 ２ 组患者 ＢＤＮＦ、β￣ＥＰ
含量均较治疗前差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 通过
组间比较发现ꎬ治疗 ２ 周、４ 周后强化组 ＨＡＭＤ 评分均
显著优于普通组 ( Ｐ< ０.０５)ꎬ治疗 ２ 周后 ２ 组患者
ＢＤＮＦ及 β￣ＥＰ 含量组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
治疗 ４ 周后强化组 ＢＤＮＦ 含量较普通组明显升高ꎬ
β￣ＥＰ含量则显著降低ꎬ组间差异均具有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者各项抑郁指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＢＤＮＦ 含量
(μｇ / Ｌ)

β￣ＥＰ 含量
(ｎｇ / Ｌ)

ＨＡＭＤ 评分
(分)

普通组
　 治疗前 １５ ８.２０±１.５１ ２３３.３８±７３.１６ ２１.８６±７.０６
　 治疗 ２ 周后 １５ ８.８０±２.２４ ２２３.６２±６１.６０ １８.０７±５.６１ａ

　 治疗 ４ 周后 １５ ９.４３±１.５３ａ １９０.６０±５３.０９ａ １５.０７±４.７６ａｂ

强化组
　 治疗前 １５ ８.４０±１.３２ ２５２.２５±４３.９９ ２３.１３±６.４５
　 治疗 ２ 周后 １５ ９.１５±１.５６ ２４２.４２±５１.９３ １６.３３±６.７４ａｃ

　 治疗 ４ 周后 １５ １０.８１±２.３３ａｂｃ １６４.０２±４２.１５ａｂｃ １２.１３±５.４４ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ< ０.０５ꎻ与组内治疗 ２ 周后比较ꎬ ｂＰ<
０.０５ꎻ与普通组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

讨　 　 论

ＰＳＤ 患者主要临床表现为失眠、易疲劳或精力下
降、容易激惹、快感缺失等ꎬ部分患者甚至表现焦虑、紧
张、食欲减退、兴趣缺失、体重下降、注意力难以集中、
自杀倾向等[１１]ꎮ 关于 ＰＳＤ 的发病机制有很多学说ꎬ
其中生物学机制理论认为 ＰＳＤ 可能与脑卒中影响
５￣羟色胺能神经元和去甲肾上腺素能神经元及其通
路ꎬ从而导致相应神经递质释放减少有关[１２]ꎻ同时
ＰＳＤ发病与社会心理因素也有着密切联系ꎬ如大脑重
要情感调节区(如额、颞叶皮质、海马、基底神经核和
边缘区)受到各种因素影响致使情感调节环路受损ꎬ
这也是诱发 ＰＳＤ 的重要原因之一ꎮ 相关研究还发现ꎬ
脑卒中后残疾严重程度与 ＰＳＤ 发生具有正相关性ꎻ此
外伴发 ＰＳＤ 的脑卒中患者多具有缺乏自信、爱自责、
敏感、过度关注健康、易伤感等性格特征[１３]ꎮ 因此临
床对于 ＰＳＤ 患者不仅要注重运动功能恢复ꎬ对于患者
抑郁状态的改善也不容忽视ꎮ

强化训练通常被描述为增加训练时间和 /或训练
频率ꎻ虽然强化训练的严格定义目前仍存在争议ꎬ但大
量临床研究已表明ꎬ不管是在常规训练基础上增加训
练时间或是增加训练频率都能提高脑卒中患者日常生
活活动能力ꎬ尤其是脑卒中后 ６ 个月内接受额外训练
的患者ꎬ其日常生活活动能力及步速改善情况均明显
优于常规训练组[１４]ꎮ Ｓｏｎｏｄａ 等[１５] 研究发现ꎬ与每周
康复训练 ５ ｄ 比较ꎬ每周连续训练 ７ ｄ 对脑卒中患者运
动功能的改善作用更明显ꎮ Ｍｅｉｎｚｅｒ 等[１６] 研究发现ꎬ
将训练持续时间增加至 ３ ｈ / ｄꎬ经 １０ ｄ 强化训练后入
选脑卒中患者其言语功能恢复较显著ꎮ 毕研贞等[１７]

认为ꎬ脑可塑性和大脑功能重组是中枢神经系统损伤
后功能恢复的理论基础ꎬ但生理状态下大脑功能自发
重组相对有限ꎬ反复强化训练能促进神经环路再生及
突触间联系增强ꎬ从而提高其神经代偿功能ꎮ 有研究
发现ꎬ强化训练可更快提高脑卒中患者大脑环路重组
及突触间效率ꎬ脑卒中患者在建立正确运动模式后须
通过强化训练进行巩固[１８]ꎻ同时合理有效的治疗性训
练在减轻 ＰＳＤ 症状方面具有促进作用[５]ꎬ因此推测强
化训练对改善 ＰＳＤ 患者运动功能及抑郁病情具有重
要意义ꎮ

本研究选择 β￣ＥＰ 作为反映抑郁情绪的重要指
标ꎬβ￣ＥＰ 是一种多肽调节因子ꎬ具有神经递质作用ꎮ
由于抑郁情绪可视为一种慢性应激源ꎬ机体在受到抑
郁情绪影响后导致下丘脑￣垂体￣肾上腺轴功能亢
进[１９]ꎬ肾上腺分泌大量皮质醇可负反馈于垂体致使 β￣
ＥＰ 分泌增多[２０]ꎬ从而表现出机体抑郁程度与 β￣ＥＰ 具
有正相关特点[２１]ꎬ即 β￣ＥＰ 水平越高ꎬ则抑郁症状越严
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重ꎻＢＤＮＦ 是大脑分泌的一种多效能神经营养因子ꎬ能
支持多种神经元存活、发育、分化及修复ꎬ对大脑具有
重要的营养及保护作用ꎮ 相关研究发现ꎬ血清中ＢＤＮＦ
水平越高ꎬ则抑郁症状越轻[２２]ꎮ Ｈｅｙｍａｎ 等[２３] 发现加
大运动训练强度可提升正常成人体内 ＢＤＮＦ 水平ꎬ进
一步证明强化训练具有抗抑郁作用ꎮ 本研究结果显示
２ 组患者治疗后其下肢 ＦＭＡ 评分、ＢＤＮＦ、β￣ＥＰ 含量
均较治疗前明显改善ꎬ并且治疗 ４ 周时强化组上述指
标均显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ表明持续 ４ 周的
强化训练对 ＰＳＤ 患者下肢运动功能及抑郁改善作用
均显著优于普通训练ꎮ 另外治疗 ２ 周、４ 周时强化组
患者 ＨＡＭＤ 评分均显著优于普通组(Ｐ<０.０５)ꎬ表明强
化组抑郁水平较普通组有明显改善ꎮ 治疗 ２ 周、４ 周
后 ２ 组患者步行 ＦＡＣ 分级组间差异均无统计学意义ꎬ
可能与本研究样本量偏少、观察时间较短、未进行随访
观察有关ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ强化训练可进一步促
进 ＰＳＤ 患者下肢运动功能及抑郁病情改善ꎬ该疗法值
得临床推广、应用ꎻ另外本研究尚存在许多不完善之
处ꎬ包括患者样本量偏小、观察及治疗周期较短、部分
指标敏感性欠佳等不足ꎬ均有待后续研究改进ꎮ
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