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脑卒中后抑郁（post-stroke depression, PSD）属于继发

性抑郁，其发病与脑部病理损伤[1]、躯体功能障碍[2]、社会参与

度降低[3]等多种因素有关。同时 PSD可反作用于这些因素

——减慢疾病恢复进程，降低生存质量[4]，加重社会孤独感[5]，

增加死亡率[6]等。尽管抑郁的危害很大，然而临床工作中医

护人员并未将抑郁筛查作为常规的照护内容[7]。这一方面与

长期形成的只关注患者生理健康的医疗传统有关，另一方面

也与缺乏有效可行的脑卒中后抑郁障碍程度测评工具有关，

尤其是针对脑卒中后严重认知功能障碍和失语症患者的测

评工具。本文针对目前脑卒中后抑郁障碍程度测评方面存

在的困难与挑战、常用于非失语症和失语症患者的测评工具

及使用现状进行综述，以供同行参考。

1 脑卒中后抑郁测评的困难与挑战

按照评价的性质和方式，抑郁障碍程度测评量表可分为

两类：自评和他评。脑卒中后患者常存在的失语、认知功能

障碍等并发症为抑郁的测评增加了很大的难度。无论是自

评还是他评都存在着诸多问题。

从自评方面来说，以下问题值得思考：①失语症患者不

仅无法用口头语言或/和书面语言表达自己，而且在理解语

言和数字方面亦有问题[8]，所以自评时，患者可能无法正确理

解如何作答的指导语和评分的级别。②脑卒中后患者因为

疾病的损伤而出现一系列与抑郁相混淆的躯体症状，如疲

乏、精神运动迟缓和失眠等，这时患者自评时可能会把躯体

症状纳入，从而假阳性地增大了抑郁的发生率。③据报道，

右半球的损伤可能引起抑郁的疾病感缺失（否认或不知道疾

病）或者述情障碍（包括难以界定和描述感觉，分辨幻想等）[9]，

这种情况会假阴性地降低抑郁的发生率。

从他评方面来说，抑郁是个体的主观感受，如感觉心烦意

乱、悲哀感、找不到活着的意义等，若只是通过观察患者的行

为，则获取信息可能会不准确。另外，抑郁症患者可能有“情

感表达不能”的症状[10]——指患者不能将内心的悲哀、愤怒、

忧虑等情感体验用表情、动作、姿势表达出来，尤其是不能用

表情表达出来。德国的精神病学家Rainer Tölle指出[10]：“不

能够感觉，不能够悲伤是抑郁症的重要诊断性标志，这类症

状不是抑郁症的边缘症状（或特殊的附属症状——抑郁性麻

木），而是属于抑郁症体验的核心。”所以如果通过访谈或观

察方式评价抑郁，必定与患者自评有一定的差距。

虽然抑郁评价存在着如此多的困难和挑战，在临床实践

和科学研究中，还是不断有新的测评工具涌现，以及对旧工

具的进一步验证和改进。这也导致了脑卒中后抑郁测评方

面的混乱。

2 脑卒中后非失语症患者常用抑郁障碍程度测评工具及其

测评方法差异

常用于脑卒中后非失语症非认知功能障碍患者的抑郁障

碍程度测评工具同常用于一般人群的工具。Turner A等[11]以

72例住院脑卒中后 3周以上的患者为研究对象，以《精神障

碍诊断统计手册Ⅳ》（DSMⅣ）为金标准，对患者健康问卷 9

（patient health questionaire-9, PHQ-9），医院焦虑与抑郁量

表（hospital anxiety and depression scale, HADS），贝克抑

郁问卷Ⅱ（beck depression inventory-Ⅱ, BDI-Ⅱ）进行检验，

结果显示：各量表的接受者操作特征曲线下面积均大于

80%。作者推荐这些量表可作为脑卒中后患者抑郁的筛查

工具。Kim JH等[12]以183例社区脑卒中患者为研究对象，采

用Rasch分析的方法检验流调用抑郁自评量表（CES-D）的信

效度，结论为：在分界值 14上，CES-D是适用于社区脑卒中

后患者的信效度高的抑郁筛查工具，但因为该量表包括有对

躯体症状测量的条目，所以可能不适合于卒中后有失眠、精

神运动迟缓等躯体功能障碍的患者。常用于非失语症患者

的自评或他评量表，如表1所示。研究者应根据不同的研究

目的、研究对象及自身占有的研究资源选择不同的测评量

表，按照量表规定的实施方法进行测评。然而，目前已发表

的研究中，在测评方式、分界值方面都存在一些问题，从而导

致测评结果的巨大差异。

一项来自51项针对脑卒中后患者抑郁发生率研究的系

统评价结果显示：社区脑卒中患者的 PSD 发生率从 16%—

47%不等；住院脑卒中患者的发病率从6%—45%不等[13]。分
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表1 常用脑卒中后非失语症患者抑郁障碍程度评价量表

量表中文名称

贝克抑郁问卷Ⅱ[14]

流行病学调查用抑郁自评量表[15]

老年人抑郁量表[16]

医院焦虑与抑郁量表[17]

Zung抑郁自评量表[18]

汉密尔顿抑郁量表[18]

蒙哥马利抑郁量表[15]

卒中后抑郁量表[19]

英文名称

Beck depression inventory-Ⅱ
center for epidemiological studies depression scale

geriatric depression scale
hospital anxiety and depression scale

Zung depression self-rating scale
Hamilton depression rating scale

Montgomery-Asberg depression rating scale
poststroke depression rating scale

条目

21
20
30
14
20
21
10
10

评价方式

自评，3级
自评，4级
自评，是/否
自评，4级
自评，4级

他评，3或5级
他评，7级
他评，6级

分数跨度

0—63
0—60
0—30
0—42

25—100
0—52
0—60
0—45

培训

否
否
否
否
否
是
是
是

析PSD发生率悬殊较大的原因，一方面在于各研究调查人群

的社会经济地位、受教育水平、地域文化等的不同。另一方

面可能在于：①不同的研究采用不同的抑郁测评工具；②即

使是相同的测评工具，也采用不同的评价方式，包括患者自

评或自评加代理人协助、以访谈方式他评或以观察方式他

评；③同一个量表，不同的研究者采用不同的判断抑郁的界

值；④评估时间从入院数天到卒中后数年；⑤研究对象的纳

入和排除标准不同：部分研究排除失语症及认知功能障碍的

患者，部分研究只纳入初次卒中的患者，部分研究只纳入出

血性或缺血性脑卒中患者。关于以上不同，本文选取近5年

的研究，针对使用较多的汉密尔顿抑郁量表（Hamilton de-

pression rating scale, HDRS）、医院焦虑与抑郁量表、贝克抑

郁问卷列表说明，如表2所示。

3 脑卒中后失语症患者常用抑郁测评工具研究进展

脑卒中急性期患者失语症的发生率为 14%—38%[30—31]，

失语限制了患者参与社会活动，导致患者出现孤独、抑郁等

情绪。研究显示：卒中后 3个月和 12个月，失语症患者抑郁

发生率分别为 70%和 62%[32]，高于非失语症患者（33%[13]）。

因为测评工具的限制，许多研究都将严重失语症和严重认知

功能障碍的患者排除在外。纳入该部分人群的研究，则采用

代理人协助提供信息或用视觉模拟量表，这些方法所获取的

信息未必准确。如视觉模拟量表，其在疼痛评价中证实有很

高的灵敏度和信息提取的准确性[33]，然而卒中后失语症患者

甚至不能理解作答的指导语，更不用说评价信息的真实性。

所以有研究者开发了专门针对失语症患者的抑郁障碍程度

测评工具。

目前已发表的研究中常用于失语症患者的抑郁测评工

具有 4个，分别为视觉模拟情绪量表（visual analogue mood

scale, VAMS）[34]，抑郁症状量表（signs of depression scale,

SODS）[35]，失语症抑郁测评量表（aphasic depression rating

scale, ADRS）[36]，医院版脑卒中失语症抑郁问卷（hospital

stroke aphasic depression questionnaire, SADQH）[37]。

3.1 视觉模拟情绪量表

VAMS[34]是一种视觉自评量表，其对 8种情绪状态进行

测评：悲伤、幸福、紧张、害怕、困惑、疲劳、精力充沛、愤怒。

以一条 10cm的垂直直线表示某种情绪状态的跨度，在直线

的顶端画一张正常状态的脸，在直线的底端画一张相应情绪

状态的脸，如悲伤，患者需要按照指导语要求，衡量自己的情

绪更靠近悲伤状态还是正常状态，并在直线上做出标记。但

由于许多卒中后患者不能有效地完成自我报告的测评工具，

包括视觉量表[38]，因此，针对非失语症[39]和失语症[40]患者的研

究并非完全支持VAMS的使用。

3.2 抑郁症状量表

SODS[35]是以老年人为评价对象而开发的量表，共有6个

条目，评分方式为“是/否”，1min内即可完成。作者开发时选

用的测评者为护士，具体使用时也可选取长期照顾者。有研

究者 [41]以脑卒中患者为研究对象，对 SADQH、VAMS 和

SODS的研究结果显示：前两者的内部一致性较高，而SODS

较低（α=0.53），作者推荐SADQH优于SODS。

3.3 失语症抑郁测评量表

ADRS[36]共包括9个条目，测评的主题包括失眠，心理焦

虑，胃肠道、心血管、呼吸等躯体焦虑症状，体重减轻，明显的

悲哀，肢体和头部动作僵硬，易疲劳等。各个条目的评分分

级不同，包括有3级、5级、7级。评价难度较大，必须由经过

培训的医疗或医疗辅助人员观察而获得信息。开发者以59

例脑卒中后失语症患者为研究对象，以 HDRS 为参考对

ADRS的检验结果显示：分界值为9时，ADRS与HDRS的相

关系数为 0.71。所有条目的重测信度和评分者间信度的相

关系数κ的平均值为0.69。作者推荐该量表用于神经康复单

元亚急性期的住院患者。未找到其他对此量表的进一步检

验的研究。另外此量表需要专业人员测评，就我国目前的医

疗服务状况判断，尚不能提供充足的专业人员长时间观察亚

急性期的患者。

3.4 医院版脑卒中失语症抑郁问卷

1998 年，Lincoln NB 及其同事考虑到既然自评和以访

谈方式他评都不准确，从与患者较长时间接触的照顾者角度

观察患者的行为，应可以得到较为合理的结果，尤其是对于

有严重认知障碍和失语症的患者，所以他们以社区患者为研

究对象开发了脑卒中失语症抑郁问卷（SADQ）。SADQ有两
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个版本，SADQ-21，SADQ-10。开发者于2000年将此两个版

本应用于住院患者进行检验，结果显示SADQ-21、SADQ-10与

医院焦虑与HADS的相关系数分别为0.12（P=0.40）、0.05（P=

0.74），与Wakefield抑郁问卷（Wakefield depression invento-

ry, WDI）相关系数分别为0.31（P=0.03）、0.20（P=0.04）[42]。另

有以65例住院脑卒中非失语症患者为研究对象的研究结果

也显示：SADQ-10 与老年人抑郁量表（geriatric depression

scale, GDS）的相关性检验结果为 r=0.40，P<0.001，虽然差异

有显著性意义，但相关系数较低[43]。

根据作为评价者的护理人员的反馈意见，开发者修改一

些较模糊的条目用语，如原来为“他/她抱怨疼痛吗？”作者修

改为“他/她有疼痛的表示吗？”，并修改了评价选项，从原来

为“经常”、“有时”、“偶尔”、“完全没有”，修改为“最近1周每

天都这样”、“最近 1周 4—6天是这样”、“最近 1周 1—3天是

这样”、“最近 1周从没有这样”。SADQ的两个版本被修订

后，被称为 SADQH-21 和 SADQH-10。开发者以 30 例非失

语症患者为研究对象，采用护士他评、患者自评的方式，并同

时采用WDI评价患者抑郁，结果显示护士他评和患者自评

的 SADQH-21 得分的相关系数 r=0.63，P<0.001。护士他评

的 SADQH-21 结果与 WDI 的相关系数为 0.58，P<0.001[42]。

表2 部分常用PSD测评工具及其测量方法及结果的差异

第一作者
发表年

Gurr B[20]

2011

Bergersen H[21]

2010

Naess H[22]

2012

Ayerbe L[2]

2011

de Weerd L[23]

2012

Christensen MC[24]

2009

安中平[25]

2010

Sibon I[26]

2012

刘永珍[27]

2010

Zhang T[7]

2010

Choi-Kwon S[28]

2012

Froes KS[29]

2011

备注：F=女性，M=男性；HADS=医院焦虑与抑郁测量量表，HDRS=汉密尔顿抑郁量表，BDI=贝克抑郁问卷；Cut-off=判断抑郁分界值

样本量

M39
F38

M104

F58

296

992

M23

F32

M359

F237

M447

F250

M26

F22

465

M130

F35

M288

F181

55

来源

住院患者

出院跟踪

住院患者

出院跟踪

出院跟踪

出院跟踪

住院患者

出院跟踪

出院跟踪

出院跟踪

出院跟踪

住院患者

年龄

30—95

22—85

67.7

63%≥65

65—91

63±13

21—90

60±13

37—91

50—69

49—74

58±11

测评时间

入住康复科2周，自
评或代理人协助

卒中后（3.5±1.2）年，
以邮寄问卷方式，自
评或协助

卒中后1年，以邮寄
问卷方式自评或协助

卒中后3个月，自评

卒中后1年，医务人
员测评

出血性卒中后3个
月，自评或协助

卒中后8天，未报告
测评方式

卒中后3个月，临床
医生测评

卒中7年后，神经科
医师电话调查

卒中后3个月，未报
告测评方式

卒中后3个月，培训
过的评价者访谈

卒中后6个月以上，
未报告测评方式

简要纳入和
排除标准

经情绪筛查，判断需要进一步评
估，排除严重失语和严重认知障
碍者

排除严重失语，排除未回复邮寄
问卷者

55%回复有效

无法完成HADS的患者

纳入居住于家中的患者

排除凝血功能障碍者

首次卒中发作，排除严重认知障
碍与失语症患者

排除严重抑郁史、严重失语、视觉
障碍者、移动障碍者

严重失语和痴呆患者

排除严重认知、听力、语言障碍不
能有效沟通者

纳入缺血性脑卒中者，排除严重
沟通障碍者、身体状况不允许访
谈者

排除卒中合并有帕金森病、创伤
性脑损伤等疾病的患者

量表

HADS-D

HADS-D

HADS-D

HADS-D

HADS-D

HDRS-21

HDRS-21

HDRS-17

HDRS-17

HDRS-17

BDI

BDI

分界值
发病率

Cut-off≥4
Male：56.41%

Female：63.15%

Cut-off>8

27.8%

Cut-off≥8

4.4%

Cut-off>7

33%

Cut-off≥8

12.3%

Cut-off>10

20%

Cut-off≥7

17.9%

Cut-off>7

47%

Cut-off≥8

50.75%

Cut-off≥8

27.3%

Cut-off>13

17.7%

Cut-off≥10

40%
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Bennett HE等[41]以100例脑卒中后非失语症住院患者为研究

对象的检验结果显示：SADQH-21、SADQH-10 的内部一致

性分别为α=0.84、0.68，与 HADS-D 的相关系数分别为 r=

0.52，P<0.001；r=0.53，P<0.001。王维清等 [44—45] 翻译修订

SADQH-21，对 SADQH-21 进行检验结果显示：SADQH-21

一周后的重测信度为 0.840（P<0.05），内部一致性信度α=

0.787。以 HAMD 为参照标准的 Pearson 相关系数为 0.590

（P=0.05），以 BDI 为参照的 Pearson 相关系数为 0.495（P=

0.037）。

对于SADQH-10可以在多大程度上解释SADQH-21的

变异，尚未发现这方面的研究。Lincoln NB 等[37]在 1998 年

开发SADQ时，指出SADQ-21缩减为SADQ-10是为了提高

量表的效度，但是在监测病情随时间的变化或干预的有效性

时，宜选用灵敏度更高的SADQ-21。

4 小结

目前用于PSD筛查的工具虽然很多，但没有一个适合于

所有卒中后患者的抑郁筛查工具，尤其是缺乏非精神病学专

业人员使用的工具。常用的抑郁筛查工具存在不适合部分

脑卒中后患者或信效度较低的问题。SADQH-10只有10个

条目，评分规则统一，使用时不需要培训，是一种简单实用的

适用于非精神病学专业人员使用的脑卒中后抑郁筛查工

具。但是以上对SADQH-10的验证中，与参照标准的相关系

数从 0.49—0.59不等，可见虽然相关分析有显著性意义，但

是相关系数并未达到理想的状态，只能是可接受。而且，如

果从“情感表达不能”的角度考虑，SADQH-10从观察者角度

他评患者的情绪，也得不到反映患者真实情感体验的结果，

但已有研究对SADQH-10的信效度结果的报道[44,46]支持科研

工作者和临床医务人员使用权威的抑郁诊断标准作为参照

标准，如中国精神疾病分类与诊断标准CCMD-3或美国《精

神障碍诊断统计手册》，采用较大的样本量继续验证该量表。
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