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脑卒中是临床常见病和多发病，具有较高的发病率、死

亡率和致残率。其高致残率常导致患者丧失了生活自理和

工作的能力，给患者家庭和社会带来沉重的经济负担。在我

国，脑卒中的发病率逐年增加，其每年的医疗费用达 100亿

元人民币，给个人、家庭和社会造成了沉重的经济负担，其中

治疗费用所占比例最大[1]。同时，由于脑卒中患者的偏瘫、失

语等症状是突然发生的，缺少一个逐渐适应的过程，极易导

致脑卒中后抑郁症，因此，应尽早采取相应的心理干预措

施。国内外已有应用团体心理治疗对脑卒中患者作用的研

究[2]，本研究将以往研究中病例所花费的所有成本整理并统

计数据，从卫生经济学角度采用成本-效果分析探究此干预

方法是否为经济、有效的康复治疗方案。

1 资料与方法

1.1 研究对象及分组

根据纳入标准及排除标准选取泉州市第一医院康复医

学科病房 2011 年 7 月—2012 年 12 月收治的 60 例脑卒中患

者。并将入选患者使用随机卡的方式分为治疗组和对照组，

每组各 30 例。患者治疗前均用汉密尔顿抑郁量表 - 17

(Hamilton depression rating scale，HAMD-17)进行抑郁程度

的评估。两组患者在性别比例、年龄、病程、脑梗死、脑出血、

抑郁程度等方面经统计学分析具有可比性(P>0.05)，见表1。
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表1 治疗组与对照组一般情况比较

组别

治疗组

对照组

例数

30

30

性别（例）
男

18

17

女

12

13

年龄（岁）

56.78±8.14

55.01±9.90

病变性质（例）
脑梗死

18

19

脑出血

12

11

病程（d）

52.4±19.7

53.7±17.9

HAMD评分（分）

10.78±6.45

9.53±6.09

1.2 纳入标准

①参照1995年中华医学会全国第四届脑血管病学术会

议制定的《各类脑血管疾病诊断要点》[3]，符合脑卒中的诊断

标准，并经CT或MRI证实的患者；②年龄<80岁；③病程在

半年以内；④病情稳定，意识清醒，均经简易智力评分量表

(mini-mental state examination，MMSE)评定，评分<21 分；

⑤偏瘫肢体运动功能障碍；⑥由具有国家心理咨询师资格的

临床医师确定适合参加团体心理治疗者；⑦自愿参加本研究

项目者，并由患者本人或其家属签署知情同意书。

1.3 排除标准

①短暂性脑缺血发作；②急性期重度昏迷、严重脑疝、并

发心肌梗死或合并严重肝肾功能障碍、重症感染、严重的糖

尿病等患者；③有意识障碍和/或认知功能障碍者；④HAMD-

17评分≥17分；⑤有言语交流障碍、严重精神障碍者；⑥否认

心理因素在疾病康复中的作用。

1.4 方法

两组患者均给予常规内科治疗，如根据其病情给予营养

神经、改善脑循环等常规干预。同时进行综合康复治疗，内

容包括：①运动疗法：包括早期床上良肢位摆放、被动关节活

动、神经促通术、平衡训练、步态训练等；②作业治疗：根据患

者运动功能情况，进行相应的插桩、磨砂板、套环、拼图等训

练，并进行进食、洗漱、穿衣、床椅转移等日常生活活动方面

的训练。③其他疗法，如进行针灸、电治疗、超声波等治疗。

在此基础上，治疗组给予团体心理治疗。团体心理治疗

方法由获取国家心理咨询师资格的医师担任组织者，形式为

同质性开放式团体，每组 5—8 人，每周 2 次，每次 60—

90min。治疗地点应选在环境舒适、明亮并且安静、不易被打

扰，这样治疗者易观察到患者的情况，并备有足够的桌子、椅

子和沙发, 让患者围坐在桌子周围，同时还可以提供一些点

心、水果、茶水等。

治疗相关内容和步骤：①第一阶段(第 1—2次治疗)：首

先是患者之间彼此熟悉的过程,每个成员介绍自己的姓名、
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爱好、所患疾病，以及参加心理治疗的目的和对活动的期望

等，同时承诺不将治疗时谈到的内容在治疗以外的场所讨

论，从而建立基本信任关系。通过自我介绍，可使患者潜意

识里接受自己患病的事实，团体成员能了解彼此疾病的相似

性，引起共鸣，找到归属感。同时引导成员给他人以反馈，逐

步建立团体凝聚力和参与度。活动内容包括连环自我介绍、

找朋友、滚雪球等。②中间阶段(第 3—6次治疗)：治疗者引

导成员敞开心扉相互交流,相互倾听患病后的内心感受及困

惑,引导成员深入觉察自己的焦虑抑郁情绪和产生原因，并

帮助成员以一种关怀的态度彼此对待，相互提供解决的方

法。治疗者向患者详细讲解脑血管疾病的特点及预后，让患

者学会接受患病及可能致残的事实，使其发现自身缺点及存

在的不足，深化自我认识，积极探索自己存在的价值，树立生

活的信心。其间，治疗者可将团体中较为乐观功能恢复较快

的患者作为榜样，让其他团体成员了解并观察示范者的情

绪、行为积极的变化得到的结果，激励其他团体成员也做出

相应的变化，团体成员一旦出现积极的变化，即使是非常微

小的变化，也应该立即给予强化，同时应及时觉察出的团体

动力的负性变化并给予及时处理。活动内容包括：a.自我价

值观的探索：让患者对自身各个方面进行探索，提高自我认

识能力，并接纳自我的优点和缺点。如可以让用 10个词描

述自己或给自己评分。b.刮大风游戏：全体成员围坐成圆

圈，撤掉一把椅子，一个人站在圈子中间说：大风吹，其他成

员一起问：吹什么？圈中间的人就要寻找周围人的共同特征

（如吹戴眼镜的），具有这个特征的人要起来找另一个位子坐

下，没有找到位置的成员就要表演节目或自我介绍，这样可

以调动成员注意力，使其投入团体中。行动不便患者可以坐

在轮椅上，由家属帮忙移动位置。c.音乐治疗：冥想大海和

海鸥等。③终止阶段(7—8次治疗)：鼓励成员更深层次地表

达患病后自己的内心感受，使抑郁情绪得到宣泄。鼓励每个

成员谈论生活中的任何改变,以及对这些改变的看法,引导成

员制定新的生活规划,正确调节情绪。治疗结束前，引导成

员谈论对团体治疗的感受,要求患者在今后的生活中相互联

系、相互支持。活动内容包括成长三部曲，分享感受和收获，

互赠祝福卡。音乐：《感恩的心》、《明天会更好》等。

应注意的是，在团体治疗中一直坚持运用“积极关注”等

方法鼓励团体成员多和其他成员交流自己的感受，多给其他

成员以反馈。同时，在团体心理治疗中，患者还可以一起进

行唱歌、游戏、放松训练、集体锻炼等活动，进一步宣泄不良

情绪、舒展心身，提高自身的信心[4]。部分患者因肢体活动障

碍而无法参加某些团体活动，我们解决的方法一是尽量选用

一些不需要动手和(或)行走来完成的团体活动，二是尽量选

用一些在他人协助下即可完成的团体活动。

一周进行5天的康复训练，团体心理治疗每周2次，治疗

4周。

1.5 疗效观察

1.5.1 抑郁程度：采用Hamilton抑郁量表（Hamilton depres-

sion rating scale,HAMD）评估患者的抑郁程度，HAMD量表

是临床上评定抑郁状态时最常用的量表，有多种版本，本研

究采用HAMD-17项，总分超过24分为严重抑郁，超过17分

中度抑郁，超过7分为轻度抑郁，小于7分无抑郁症状。

1.5.2 运动功能：用简化的 Fugl-Meyer 运动功能评分表

(FMA)评定运动功能，共50项，最高积分为100分，分值越高

功能越好。

1.5.3 生活质量：采用 WHO 生存质量测定表（WHOQOL-

100）评定患者生存质量，该量表为自评量表，共有 100个条

目，包括与生活质量有关的 6个领域共 24个方面，每个领域

得分皆按百分制计分，并计算受试者WHOQOL-100中文版

量表生活质量总评分，其值亦用百分制表示，得分越高表明

生活质量越好。

在第一次治疗前做一次评估，治疗第2周、第4周后再分

别做一次评估。各种评估均由同一医师进行，该医师不参加

治疗且不知道分组情况。

1.6 卫生经济学分析

治疗4周后对两组患者进行成本-效果分析。

1.6.1 总成本：采用调用住院患者账单明细和问卷调查和的

方式统计患者的治疗费用，主要包括以下三部分：①直接医

疗费用，包括住院相关费用(床位费、护理费、临床诊治费、药

费、化验检查费和其他住院相关费用)、治疗费(康复治疗费、

本研究提供团体心理治疗的费用、针灸、理疗费等)、并发症

诊治费、非住院诊治与用药费和其他相关直接医疗费用；②
直接非医疗费用，包括与患者康复治疗相关的交通费、患者

或家属的住宿费、特殊饮食费、陪护费等；③间接费用，包括

家属误工费和患者损失的工资[5—6]。计算时参照2012年物价

标准。

1.6.2 成本效果比：2组患者总成本（总费用）用C表示，各项

测评分差值用E表示，C/E 为各项量表测评每改善1分的成

本。

1.7 统计学分析

数据以均数±标准差表示，采用SPSS 12.0统计软件，同

组内治疗前后比较采用配对 t检验。组间比较采用成组设计

的 t检验，计数资料采用χ2检验或秩和检验。

2 结果

治疗前两组评分差异无显著性意义（P>0.05），治疗2周

后，治疗组与对照组患者的 HAMD、FMA 和 WHOQOL-100

的改善程度比较，差异无显著性意义（P>0.05）；而治疗 4周

后，治疗组各项评分改善程度明显优于对照组(P<0.01)，见表
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2。治疗4周后，两组患者总费用无差异（P>0.05），治疗组直

接医疗费用较高，对照组直接非医疗费用、间接费用较高见

表 3。结果表明，结果显示治疗组患者的 HAMD 每降低 1

分，FMA和WHOQOL-100每改善1分，所耗费的相关成本费

用明显较对照组为低(P<0.01)，见表4。

3 讨论

脑卒中可导致患者产生心理、生理、认知及社会功能的

多种障碍，临床研究表明患者的心理健康状况可影响治疗依

从性及社会支持，两者不仅降低患者的生活质量，而且影响

治疗效果[7]。文献报道显示将近30%—50%的脑卒中患者发

表3 两组患者总费用、直接医疗费用、直接非医疗费用、间接费用比较 （x±s，元）

组别

治疗组

对照组

t值

P值

例数

30

30

总费用

38151.17±3179.32

39426.29±3492.19

-2.0016

>0.05

直接医疗费用

28169.24±3112.74

25076.35±3726.35

3.494

<0.01

直接非医疗费用

4159.27±1126.17

6127.73±1037.81

-7.397

<0.01

间接费用

5127.73±973.18

7146.81±1041.27

-7.760

<0.01

生抑郁[8]。脑卒中后第１年卒中后抑郁（post-stroke depres-

sion,PSD）的发病率为20％—50％[9]。因此，尽早对脑卒中患

者采取相应的心理干预是非常必要的。

PSD 的发生机制目前主要有“原发性内源性机制”和

“反应性机制”两种学说[10—11]，目前许多学者认为PSD是心因

性反应引起，人的情绪、精神可影响人的心理，心理应激又可

导致心身疾病的发生，心身疾病又会反过来影响人的心理及

行为，加重心身病变[12]。因此，从循证医学角度来讲，卒中后

抑郁使用抗抑郁焦虑药物不是最佳方法，心理治疗对卒中患

者的心理应激有不可忽视的作用。尤其对于轻、中度PSD患

者，临床上可以不用抗抑郁药，只要给以正确的心理疏导，帮

助患者调整心理应激性抑郁、焦虑情绪，将对脑卒中患者的

康复进程起到明显的效果。

在抑郁症康复治疗的非药物治疗方案中，团体心理干预

一直是国内外研究的热点[13]。脑卒中团体心理治疗应用于

脑卒中患者，其作用机制不仅是靠心理治疗师指导，更重要

的是通过团体成员之间的互动来达到治疗的目标。在团体

心理治疗领域中，凝聚力是治疗过程的重要变量，被认为是

团体治疗体验的基础[14]。团体心理治疗为脑卒中患者提供

一个场所，可以为相同疾病患者建立团体，在团体中患者通

过成员间的互动, 学习人际交往的知识和经验,培养积极的

交往意识和心态, 通过相互的倾诉和关爱[15]。患者逐渐解除

其思想上的顾虑,可以适当地表露自己,并增加他人对自身的

接纳程度[16]。近年研究表明，集体心理治疗能改变认知,也可

能改变个体的某些人格缺点[17]。团体心理治疗不仅是针对

某个患者病情的具体指导,更重要的是通过改变患者的认知

与情绪状态,使之学会处理日常生活的应激事件与人际关系,

掌握一定的心理保健知识与技巧, 从而对患者产生长期的、

普遍的指导意义[18]，提高了对整体生活质量的满意程度。同

时通过互动，形成了团体凝聚力，这样有利于提高团员士气，

从而配合康复训练形成良性循环。

本研究中对脑卒中患者结合团体心理治疗，结果显示，

治疗组治疗 2周后HAMD、FMA及WHOQOL-100评分优于

对照组，但差异无显著性意义（P>0.05）可能是由于观察周期

过短，提示团体心理治疗至少要 4次以上才起效。治疗 4周

后，HAMD、FMA 及 WHOQOL- 100 评分优于对照组（P<

0.01），在生活质量的改善方面尤为明显。结果表明，团体心

理治疗有助于提高患者的运动功能、日常生活活动能力及生

活质量，这与以往的研究结果一致。

本研究还采用卫生经济学的方法对团体心理治疗进行

成本效果分析，发现两组患者总费用无差异，治疗组直接医

疗费用较高，对照组直接非医疗费用、间接费用较高，考虑主

表4 两组患者成本效果比较 (x±s)

组别

治疗组

对照组

t值

P值

C/E1、C/E2、C/E3分别为HAMD、FMA及WHOQOL-100各项量表评
分每改善1分所耗费的相关费用。

例数

30

30

C/E1（HAMD）

6381.17±1072.43

8420.37±1942.64

-5.033

<0.01

C/E2（FMA）

694.27±373.39

948.31±496.32

-2.240

<0.05

C/E3（WHOQOL-100

482.19±349.15

983.15±763.09

-3.270

<0.01

表2 HAMD、FMA及WHOQOL-100评分比较 (x±s，分)

组别

治疗组

治疗前

治疗第2周后

治疗第4周后

对照组

治疗前

治疗第2周后

治疗第4周后

①治疗4周后，与同组治疗前比较P<0.05；②P<0.01；③治疗4周后，
与对照组治疗前比较P<0.05；④P<0.01。

例数

30

30

HAMD

10.78±6.45

9.07±5.13

7.53±3.14①③

9.53±6.09

9.62±5.24

9.41±3.16

FMA

28.37±16.73

31.17±10.89

43.07±12.84②④

29.12±10.19

30.08±11.71

38.64±11.09②

WHOQOL-100

54.83±10.07

57.33±11.27

86.50±14.83②④

53.08±10.98

52.41±11.26

58.30±10.27①
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要是由于治疗组患者更加配合康复治疗，所花费的康复治疗

费用相对增加。而对照组患者因日常生活活动能力较治疗

组更差，其耗费的陪护费及误工费等更高，因此，就弥补了直

接医疗费用的差别。两组患者各项测评量表增加值差异有

显著性意义，治疗组HAMD、FMA及WHOQOL-100评分每

改善一分所需花费比对照组低，对照组相关费用约是康复组

的 1—2倍（P＜0.01）。治疗组与对照组比较,HAMD评定每

减少 1 分,少花费 2039.2 元；FMA 评定每提高 1 分,少花费

45.99 元；WHOQOL-100 评定每增加 1 分,少花费 220.06 元。

这充分说明了团体心理治疗不仅可以提高疗效，而且更为经

济，具有很好的社会效益及经济效益。

团体心理治疗是一种较为成熟的精神疾病的康复治疗

方法，相对于高发病率的脑卒中来讲，我国心理治疗师资源

严重不足，如果采用团体心理治疗，不仅可增加治疗人数，节

省治疗时间与人力，而且减轻了患者的经济负担，具有良好

的经济和社会效益。由于本研究经费有限，因此，对于团体

心理治疗对脑卒中患者的远期疗效应在今后的研究中进一

步观察，并且在今后的研究中可关注中度抑郁患者的疗效，

并观察团体心理治疗与抗抑郁药物的疗效比较，以及团体心

理治疗与其他心理治疗方法的疗效比较，以期全面评估团体

心理治疗的意义。
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