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·临床研究·
汉密尔顿抑郁量表应用于脑损伤患者的因子分析
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摘要 目的：基于结构方程模型，探讨器质性脑损伤患者汉密尔顿抑郁量表（HAMD）因子得分特点。方法：

收集183例器质性脑损伤患者的病历资料，收集其HAMD评分结果，包括单项条目得分和总分，以及相应

的基本信息。提取出4个公因子，采用结构方程模型建模法分析各因子对抑郁总分的影响。结果：器质性

脑损伤患者HAMD共分为4个因子，与抑郁障碍总分呈正相关关系，抑郁情绪因子、睡眠障碍因子、其他因

子、躯体因子对总分的路径直接效应分别是0.41、0.32、0.29、0.11。结论：抑郁情绪因子对患者的抑郁总分

影响最大，而躯体因子对总分的影响最小，表明躯体症状在器质性脑损伤患者的评定中不具有特异性。
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抑郁症是指一系列以情绪低落、快感消失为主

要特征的综合征。据预测，到 2030年，抑郁症将继

HIV/AIDS之后成为全球疾病负担中第二大经济负

担的疾病[1]。许多躯体疾病都与抑郁症有关[2]。脑

卒中和脑外伤均是常见疾病，这种器质性脑损伤不

仅造成躯体功能障碍，还会造成情绪障碍，其中以

抑郁障碍最为常见。美国《精神障碍诊断与统计手

册》第五版（DSM-5）将此类患者归为“由于其他躯

体疾病所致抑郁障碍”[3]。在卒中人群里约有三分

之一会出现抑郁[4,5]。在脑外伤患者中的发病率为

27%～42%[6,7]。抑郁对患者的影响包括认知功能下

降、日常生活能力降低，对患者的康复、预后及生活

质量均有很大的影响[8-11]。

结构方程模型是对量表或问卷信效度检验的

一种方法，在应用统计学领域发展迅速。诸多学者

将结构方程模型应用于心理学、社会学、流行病学

领域[12]。在大多数原发性抑郁研究中，研究人员使

用特征值≥1规则来确定因子的数量，然后使用主

成分分析从数据中提取这些因子，再使用最大方差

旋转法来确定关于因子的最优条目配置。确定的因

子数量为2~8个不等[13-16]。这些研究均由国外学者完

成，由于文化差异性，在不同人群里的因子结构可能

存在差异。我国学者在抑郁症人群进行探索性主成

分 分 析 发 现 汉 密 尔 顿 抑 郁 量 表（Hamilton

Depression Scale，HAMD）由 8 个因子组成，与原 7

因子模型不一致，也证实HAMD在中国抑郁障碍人

群中可能呈现多因子结构，不同群体可能因子结构

不同 [17]。躯体疾病导致的抑郁障碍与普通人群抑

郁特点可能存在差异。一项基于脑卒中急性期抑

郁障碍因子分析发现，卒中后抑郁患者的焦虑/躯体

化障碍、体质量下降、认知障碍及睡眠障碍均比非

抑郁组重，但是此项研究的因子分型是基于普通人

群数据得出 [18]。在脑损伤这一人群中的因子结构

有哪些特点尚不明确，因此有必要探究在脑损伤患

者中HAMD的因子特点。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾中国康复研究中心 2014年 3月至 2021年

8月就诊于心理科的器质性脑损伤患者 183例，收

集其HAMD评分结果，包括单项条目得分和总分，

所有HAMD评分均由同一名副主任心理治疗师评

定。纳入标准：符合脑外伤或脑卒中的诊断标准，

且病程在 1 年内；病情稳定，首次入院时能配合完

成量表评估；无明显言语障碍；发病前后有明显情

绪波动；未使用抗抑郁药物。排除标准：发病前已

诊断患抑郁症或有抑郁倾向；因完全性失语难以

配合评定。

1.2 方法

1.2.1 评估量表 HAMD由Hamilton于1960年编

制，是临床上评定抑郁状态时使用最普遍的量表[19]。

此量表共有17项、21项和24项等3种版本，本研究

用的是 24 项版本，具有良好的信效度 [20]。一共 24

个条目，每个条目为 0～4分或 0～2分。HAMD评

分＜8分为非抑郁组，HAMD≥8分为抑郁组，其中

8～20分为轻度抑郁亚组、21～35分为中度抑郁亚

组及≥35分为重度抑郁亚组。

1.2.2 数据处理 单项在整套HAMD量表中所占

比重（SW）=该项得分/该项总分，可得出每一位患

者的每个单项的占比高低。将所有患者每一项SW

求平均，得出整体该单项所占的比重（W）。结构方

程分析：根据上述分组情况，对4项因子进行验证性

因子分析，潜在变量包括四项因子和患者的抑郁总

分，各项得分为外显变量，并对结构方程进行优化。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 23.0 软件处理数据，计数资料以百

分比（%）表示，计量资料以（均值±标准差）表示。

采用AMOS 24.0 构建抑郁情绪因子、躯体因子、睡
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眠障碍因子、其他因子的结构方程模型；相关性分析使用

Spearman法。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 受试者的一般资料

本研究共收集183例患者，年龄14~84岁，平均（49.5±14.7）

岁；男134例，女49例；已婚162例（88.5%），未婚21例（11.5%）；

量表评估时间点为病后（3.17±2.98）月；无抑郁27例（14.8%），轻

度抑郁 79 例（43.2%），中度抑郁 69 例（37.8%），重度抑郁 8 例

（4.4%）。各年龄段抑郁情况：＜18岁，抑郁 4例（80%）；18～45

岁，抑郁 48例（78.7%）；45～60岁，抑郁 61例（91%）；≥60岁抑

郁43例（86%）。

2.2 量表一致性检验

HAMD 显示 Cronbach‘s α为 0.714[20]。在目前的样本中，

HAMD总量表显示Cronbach’s α为0.871。睡眠障碍因子、抑郁

情绪因子、躯体因子和其他因子的 Cronbach’s α分别为 0.82、

0.71、0.649和 0.645。且使用 Spearman相关分析各个条目和总

分之间的相关性分析，r均为正且P＜0.05，说明所有条目均与总

分成正相关。

2.3 结构方程检验

2.3.1 各因子构成 器质性脑损伤患者抑郁患者四个因子如

下：①抑郁情绪因子：由 1、7、8、9、10、24共六项组成；②躯体因

子：由11、13、14、16、22共五项组成；③睡眠障碍因子：由4、5、6、

18共四项组成；④其他因子：由 2、3、12、15、17、19、20、21、23共

九项组成，见表1。

2.3.2 相关分析 “抑郁情绪”因子与“躯体”因子和“其他”因子

呈中度正相关（r=0.697，P＜0.001；r=0.709，P＜0.001），与“睡眠

障碍”因子呈弱相关（r=0.394，P＜0.01）。“躯体”因子与“睡眠障

碍”因子的相关性也很弱（r=0.387，P＜0.01）。“睡眠障碍”因子与

“其他”因子相关性也很低（r=0.264，P＜0.01）。HAMD 总分与

“抑郁情绪”因子和“躯体”因子呈高度正相关（r=0.88，P＜0.01；

r=0.801，P＜0.01），与“其他”因子呈中度正相关（r=0.746，P＜

0.01），与“睡眠障碍”因子呈中度正相关（r=0.662，P＜0.01）。由

此可见睡眠障碍因子与总分及剩下三个因子的相关性最小。

2.3.3 路径分析结果 利用“抑郁情绪”因子、“躯体”因子、“睡

眠障碍”因子及“其他”因子构造潜变量 body、sleep、depression

和others（图1）。根据现有知识及研究，四个潜变量之间都具有

相关关系。估计结构方程模型时，根据修正指数（MI）和预期参

数改变值（EPCs）的诊断指标对理论模型进行调整。通过添加

路径，降低MI及EPCs，获得更好的模型，最终得到模型图及模

型修正后各适配度指标值[21,22]。4个潜变量与抑郁障碍总分呈

正相关关系，其中抑郁情绪因子在抑郁障碍中的重要性最高（因

子负荷为 0.41），其次是睡眠障碍因子（因子载荷为 0.32）、其他

因子（因子载荷为 0.29）、躯体因子（因子载荷为 0.11），见图 1。

拟合效果指数评价指标显示，χ2/df值为1.415，RMSEA为0.048，

CFI为 0.953，表明结构方程模型和数据拟合效好，因子结构模

型成立，见表2。

3 讨论

HAMD是判断抑郁症状严重程度的重要量表，同时在合并

器质性疾病的患者中使用广泛，但是其结果特征的研究较少。

HAMD的内部一致性良好，各个条目与总分的相关性好，评定

者间信度好，同时效度通过与总体评定量表评分的相关性进行

检验呈显著相关（P＜0.05）。抑郁症是一组综合征，具有多维结

构[23,24]。 器质性脑损伤患者与原发性抑郁患者的症状表现存在

一定差异：在原发性抑郁患者中，更多地表现出快感消失、悲观等

症状，而在脑损伤患者中，迟缓、激越、情感淡漠则相对多见[25]。

既往研究中，HAMD分析的因子数量不等[26-29]，并且每个因

子所载荷的条目也不一样。本研究结果表明脑损伤患者存在4

条目

HD10

HD1

HD9

HD8

HD24

HD7

HD13

HD11

HD22

HD16

HD14

HD5

HD6

HD4

HD18

HD17

HD 12

HD 21

HD 23

HD 2

HD 20

HD 15

HD 19

HD 3

抑郁情绪

70.75

63.25

46.5

46.25

34.5

30.25

全身症状

108.5

73

64.75

50

38

睡眠障碍

85.5

84

81

53.75

其他

57.5

45

35.5

23

19.5

17.5

10.5

7

6.75

表1 各因子占比

图1 HAMD路径分析
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因子模型：抑郁情绪因子、睡眠障碍因子、躯体因子、其他因子。

结构方程模型的结果解释了 4个因子对抑郁总分的效应，其中

抑郁情绪因子、睡眠障碍因子、其他因子、躯体因子都对抑郁总

分产生正向直接效应，分别是 0.41、0.32、0.29、0.11。一项研究

对各种症状在卒中后抑郁患者中出现的频率作了统计，其中情

绪低落 100%、体重变化55%、失眠 60%、迟钝 85%，抑郁情绪症

状的频率较高[30]。本研究中抑郁情绪因子与总分相关性最高，

也与此研究保持一致。睡眠障碍因子在因子分型中占比最重，

但与总分的相关性却没有最高。76～82%的卒中患者存在睡眠

障碍[31,32]。说明睡眠障碍是一个高位因子，但是其对总分影响相

对较小，由于此样本是基于住院患者，这可能有外在因素影响睡

眠质量，未来可以进一步研究非住院卒中患者的睡眠情况。而

本研究的结果显示躯体因子与总分的相关性最弱，由于器质性

脑损伤患者绝大部分都合并肢体运动功能障碍，造成患者翻身、

进食等日常生活的依赖，患者的能力减退感尤为突出，加之脑损

伤都是急性起病，康复进程慢，患者难以接受，从而产生绝望

感。这种器质性疾病还会造成患者肩关节活动受限、疼痛[33]，以

及感觉障碍产生的肢体麻木感相对突出，这种症状在脑损伤患

者中具有普适性，故躯体因子对脑损伤后抑郁的诊断不具有特

异性。此外，家庭社会支持、对医院及医生的信心、护理人员对

患者关心程度都对患者的情绪产生影响，而这些并未在量表上

体现[34]。

尽管HAMD依然是评估抑郁严重程度使用最普遍的量表，

但是在器质性脑损伤的患者中缺乏特异性，尚无临床适用的特

异性抑郁评估量表，缺乏有效的风险预测模型用于早期发现和

筛查高危人群。我国学者在既往量表的基础上，制定了卒中后

抑郁量表，但是目前该量表处于临床试用阶段，还需要扩大样本

量，在不同地区、不同年龄段的人群中进行验证[28]。

本研究通过分析脑损伤患者的HAMD得分特点，有助于未

来在脑损伤患者人群中情绪量表方面的研究，从而有助于临床

早期更精准识别抑郁状态患者。同时，本研究还存在以下不足：

本文为回顾性研究，未来研究应限定单一病种，如脑卒中或者脑

外伤，使研究结论具有普适性；脑损伤患者的心理特征具有阶段

性，处于不同时期的患者对得分可能也有影响；受试者年龄跨度

大，未来应限制年龄段；本研究纳入对象均为心理科就诊患者，

未来可进行入院常规筛查了解不同病种的抑郁状态发病率。
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指标

χ2/df

渐进残差均方根
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核磁见C7～T9超长节段异常信号，符合u-LETM特征，AQP4抗

体（+），依据2015年国际 NMO 诊断小组提出的新诊断标准[19,20]，

NMOSD诊断明确。患者无明显甲状腺功能亢进或减退症状，

但患者TPOAb、TGAb阳性，TSH、FT3、FT4均正常，甲状腺超声

未见异常，结合内分泌科会诊意见，故排除桥本甲状腺炎

（Hashimoto thyroiditis，HT）及 Graves 病，出院后该患者短期便

出现复发，病情进展迅速，预后差。

u-LETM是一种与NMOSD密切相关的病因异质性的脊髓

综合征，且血清 AQP4-IgG 阳性率与脊髓受累程度呈正相关。

极后区综合征和大脑综合征此类表现是鉴别NMOSD与其他疾

病的关键点。此外，女性多见、急性或亚急性起病、合并其他全

身性免疫系统、颈胸病变等其他参数也有助于诊断NMOSD相

关的 u-LETM。本例患者首次发病时未出现视神经炎、极后区

综合征等表现，容易误诊和漏诊，详尽的病史及查体、AQP4抗

体的筛查，头颅及脊椎核磁有助于本病的诊断，表现为u-LETM

的NMOSD的患者往往短期复发率高，预后较差，因此小剂量激

素和免疫抑制剂的应用对于缓解期的治疗和改善预后而言尤为

重要。
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