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摘要 卒中后情感障碍患者除了精神性焦虑，也会出现躯体性焦虑表现，如头晕头昏、不稳感、心悸、尿便障

碍等。作为前庭症状，患者描述的昏沉、不稳感与焦虑抑郁状态可能具有共同的神经生物学基础和信号通

路。 由于两者部分接近的临床特征和可能重叠的神经生物学基础，推测卒中后情感障碍患者可能具有持

续性姿势-知觉性头晕（PPPD）转化风险。本文对近年来卒中后情感障碍和PPPD的最新研究进行综述。
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Abstract In addition to mental anxiety, patients with post-stroke affective disorder also have somatic anxiety,

such as dizziness, instability, palpitations, urination and fecal disorders. As vestibular symptoms, lethargy, insta-

bility described by patients may share some common neurobiological basis and signaling pathway with anxiety

and depression. Due to the similar clinical features and possible overlapping neurobiological basis of persistent

postural-perceptual dizziness (PPPD), it is speculated that patients with post-stroke affective disorder may be at

risk for PPPD conversion. Therefore, this article reviews the latest researches on post-stroke affective disorder

and PPPD in recent years.
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卒中居全球死因第 2 位 [1]，居中国人口死亡原

因首位[2]。卒中后患者常出现各种后遗症，如运动

或感觉障碍、共济失调、视野缺损等[3,4]。卒中后的

临床治疗多以降低神经功能缺损程度、最大程度保

留基本功能为主[5,6]。除了机体功能障碍，脑卒中患

者还表现为各种情感障碍，包括卒中后焦虑、卒中

后抑郁或焦虑抑郁共病等，这些症状也可能影响患

者的康复及预后[7]。卒中后情感障碍患者除了精神

焦虑表现外，还会出现躯体性焦虑表现，如头晕、乏

力、平衡障碍、尿便障碍等。有研究表明，头晕、眩

晕等前庭或类前庭症状和卒中后情感障碍具有部

分共同的临床特征及神经生物学通路基础[8]。神经

内科以“头晕”为主诉的患者病因构成多样，其中持

续性姿势-知觉性头晕（persistent postural-perceptual

dizziness，PPPD）是临床上一种常见的头晕形式，各

年龄段均可患病，中老年高发[9,10]，但儿童和青年患

病后症状较重。PPPD是2015年刚被WHO国际疾

病分类收录的新的疾病命名，其发病机制尚不十分

清楚。由于卒中后情感障碍和PPPD部分接近的临

床特征（头晕、焦虑等）[8,11]和可能重叠交叉的神经生

物学基础[12,13]，以及上述症状持续时间长、易反复、

治疗依从性差，部分卒中后情感障碍患者最终有可

能发展为 PPPD，严重影响患者工作和生活质量。

了解卒中后情感障碍患者的临床特征以及与PPPD

的相关性有重要的临床意义。现将国内外对卒中

后情感障碍和PPPD的发病机制、临床特点、诊断标

准及最新治疗方法进行综述。

1 卒中后情感障碍

1.1 卒中后情感障碍临床特点

卒中后情感障碍包括卒中后抑郁、焦虑及焦虑

抑郁共病[14]。有研究表明，卒中后焦虑（post-stroke

anxiety，PSA）在1年内的患病率为29.3%，时间越短

发病的频率越高，卒中后 2 周内发病频率约为

36.7%[15]。卒中后抑郁（post-stroke depression，PSD）

的发病频率在 31%左右，卒中后 5年内发病率逐渐

降低 [16,17]。PSD 的发病率和严重性与性别差异相

关，与时间负相关，卒中后半年PSD的发病率和严

重性与性别差异无关[18]。

1.2 卒中后情感障碍的发病机制

卒中后情感障碍的发病机制目前尚没有统一

明确的结论，近年来一些研究的发现为卒中后情感

障碍的发病机制提供了一些思路。

生物学机制方面：卒中后谷氨酸等兴奋性氨基
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酸增加，γ-氨基丁酸减少，导致去甲肾上腺素水平降低，从而诱

导PSD的发生[19]。卒中后促炎性因子的增加诱导脑源性神经生

长因子水平降低，脑源性神经生长因子水平降低可诱发情感障

碍，增加PSD的风险[20]。促炎细胞因子异常分泌也可诱发焦虑

的产生，提高卒中患者患PSA的风险[21]。卒中后下丘脑-垂体-

肾上腺轴异常导致皮质醇水平升高，可促进PSA的发生。卒中

的发生使去甲肾上腺素和5-羟色胺及其相关传导通路受影响，

使神经递质合成减少或5-羟色胺受体无法上调从而导致焦虑或

抑郁[22]。有研究显示5-羟色胺相关基因的多态性与卒中后情感

障碍相关[23]。同时下丘脑-垂体-肾上腺轴失调对下丘脑内源性

大麻素受体表达异常的影响以及与促炎性细胞因子的双向调节

关系均与卒中后情感障碍的发生密切相关[19]。

社会心理因素方面：卒中后残疾可引起卒中后抑郁、焦虑

等情感障碍，而卒中后精神状态的改变反过来可影响卒中后的

肢体功能恢复。社会支持不良、心理负担重等负性事件可诱发

卒中后情感障碍，反之正性事件能够缓解卒中后情感障碍问题

的发生[24]。有研究显示人格特质可以预测卒中后情感障碍的发

生[25]。

1.3 卒中后情感障碍诊断标准

卒中后情感障碍包括卒中后抑郁、焦虑和抑郁焦虑共病。

因此每种分类有各自的诊断标准。PSD的诊断标准常采用评估

抑郁障碍（major depressive disorder，MDD）的诊断标准[26]，PSA

的诊断标准多参考 ICD-10或DSM-IV中相近的标准[27]。

1.4 卒中后情感障碍治疗方法

卒中后情感障碍的治疗目前包括药物治疗、心理干预治

疗、音乐疗法、重复经颅磁刺激、运动干预及针灸治疗。其中药

物治疗包括 5-羟色胺再摄取抑制剂类和 5-羟色胺-去甲肾上腺

素再摄取抑制剂、三环类药物、去甲肾上腺素能和特异性5-羟色

胺能抗抑郁药、苯二氮卓类药物及中医药物。心理干预治疗包

括认知行为疗法、眼动脱敏与再加工疗法以及正念干预措施。

目前卒中后情感障碍的治疗主要以药物为主，联合其他方法综

合治疗可提升治疗效果，减少不良反应[19]。

2 PPPD

2.1 PPPD临床特点

PPPD多年龄段均可发病，常见于中老年女性[10]，且有多种

合并症，最常见的为偏头痛。由于头晕等症状多数患者常表现

出明显的残疾和运动不适，抑郁、焦虑以及回避行为等症状[28]。

中国的PPPD研究发现大多数患者存在睡眠障碍[29]，在人格分析

时发现神经质性格可能是发展为PPPD的危险因素[30]。PPPD主

要临床症状为头晕、不稳感或非旋转性眩晕持续3个月以上，直

立姿势、主动或被动运动、视觉刺激或复杂视觉模式等可加重症

状[31]。目前尚无特异性的体格检查、实验室检查以及影像学检

查能够确诊PPPD。

2.2 PPPD病理生理机制

PPPD的发病机制尚不完全明确，对恐惧性姿势性眩晕、慢

性主观眩晕和PPPD的生理学研究及神经影像学研究的数据显

示了机制中的3个关键部分，分别是僵硬的姿势控制、加工空间

方向信息从有利于前庭信号输入转变为有利于视觉和高级皮质

无法调节前2个过程[28]。正常人在出现眩晕或跌倒等的威胁时

会采用僵硬的姿势、缩小步幅等高警觉的策略，恢复正常后这种

策略会消失。但是发展为PPPD的患者，对前庭和平衡感觉过

度焦虑以及对空间方位的分析过度依赖视觉等方面均可以预测

出患者的高警觉策略没有放弃。有2个假说解释这种现象，第1

个基于巴甫洛夫条件反射，认为焦虑的认知行为和功能紊乱整

合在一起。Brandt 等 [32]认为这适用于恐惧性姿势性眩晕，与

Staab最初研究的慢性主观性眩晕相近。Brandt等[32]也认为恐

惧性姿势性眩晕患者对预测和实际姿势移动之间的短暂差异变

得敏感。正常情况下，这些信号是被用来产生本能运动的，但是

对这些信号变得敏感的患者会更有意识的去努力保持姿势控

制。这种情况被认为是运动适应不良的恶性循环的开始。眩晕

和不稳感的预判，被判定为不合适的预测强度，并且可以在感觉

整合水平上改变甚至超越自上而下的感觉输入[33]。这导致了前

庭与视觉刺激之间的主观眩晕感，从而加强了姿势和步态的僵

硬。第 2个假说是皮质加工处理的缺陷，这是最高水平的运动

与空间方位的调节[34,35]。皮质中视觉上的活动性与连接性可能

比前庭的好一些，与视觉依赖性的生理学数据保持一致，但是处

理空间运动信息和调节威胁信息的皮质关键区域的活动性和连

接性减少[36]。这些结果表明，皮质网络的活动性与互动性的不

足可能会无法抑制姿势控制和空间方位上本能威胁的自上而下

的影响，从而导致人体持续使用高危险策略。

2.3 PPPD诊断标准

PPPD诊断标准可以依据2016年巴拉尼协会制定的标准[37]：

（A）长期头晕、不稳感或非旋转性眩晕的一种或多种症状，持续

至少3个月。①症状持续时间长（数小时），严重程度时增时减；

②症状不必持续全天呈现。（B）持续性症状在没有特定刺激的

情况下出现，但因 3个因素而加剧：直立姿势、与方向和位置无

关的主动或被动运动以及暴露于移动视觉刺激或复杂的视觉模

式。（C）这种疾病是由引起眩晕、不稳感、头晕或平衡问题的事

件引发的，包括急性、发作性或慢性前庭损伤综合征、其他神经

或医学疾病，以及心理上的痛苦。①当由急性或偶发的突然原

因触发时，随着突然原因的解除，症状会进入临界状态，但也可

能出现起初是间歇性的，然后整合成持续性的。②当由慢性原

因触发时，症状起初可能发展缓慢，逐渐恶化。（D）症状导致严

重的痛苦或功能性疼痛损害。（E）症状不能由其他疾病或紊乱

更好地解释。

2.4 PPPD的治疗

PPPD的治疗目前尚无大规模研究，基于全球多项小样本

临床研究，总结PPPD目前的治疗策略。治疗方法主要有心理

治疗、前庭康复治疗（vestibular rehabilitation therapy，VRT）、认

知行为治疗（cognitive behavioral therapy，CBT）、电刺激、药物治

疗以及多种治疗方法联合治疗。

2.4.1 心理治疗 PPPD作为一个身心疾病，心理治疗对患者

的综合治疗效果至关重要。部分PPPD患者无前庭相关疾病病
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史，常伴有焦虑障碍疾病[38]，如能在早期对患者进行心理行为干

预，可能会降低转变为PPPD的几率。但是在病史较长的患者

中，大多数人不认为是精神原因造成的疾病，因此心理治疗对其

作用较小[39]。

2.4.2 前庭康复治疗（VRT） VRT是一种物理治疗干预方法，

通过特定的训练来代偿外周或中央前庭功能缺损，以缓解慢性

头晕和运动敏感性[40]。VRT主要包括凝视稳定训练、习服训练、

平衡和步态训练等。通过VRT治疗，患者能够明显改善对视觉

刺激的敏感性，有效减轻头晕的症状，一些研究中显示PPPD患

者的焦虑症状也得到了改善。但是有较长病史的患者VRT治

疗后效果欠佳。且VRT的治疗方案应循序渐进，缓慢增加，否

则会出现病情加重的情况[41]。

2.4.3 认知行为治疗（CBT） CBT 是一种通过思想适应不良

关系的变化，从而改变认知和行为，旨在改善心理健康的一种心

理社会干预。CBT可以有效减轻焦虑和抑郁，对PPPD患者同

样有效。但是CBT对PPPD治疗的有效时间不长久，具体疗效

时长尚没有相关研究[42]。

2.4.4 非创伤性迷走神经电刺激 电刺激治疗PPPD尚没有大

样本量的研究，但Eren等[43]的研究发现，使用非创伤性迷走神经

刺激术治疗药物和CBT均无效的PPPD患者能够显著提高生活

质量，抑郁和焦虑得分降低，姿势摆动减少。对于难治性PPPD

患者，非创伤性迷走神经电刺激疗法可以考虑。但是该方法的

有效率和疗效时限等问题尚待进一步的大规模研究。

2.4.5 药物治疗 PPPD的药物治疗主要以抗抑郁焦虑的药物

为主，包括选择性5-羟色胺再摄取抑制剂和选择性5-羟色胺-去

甲肾上腺素再摄取抑制剂等。多项研究表明，服用该类药物

8～12周以上对PPPD患者明显有效，能同时缓解患者的头晕症

状和焦虑抑郁症状。有研究表明该类药物对PPPD的有效率达

到 68%～85%。值得注意的是，使用该类药物时药量要循序渐

进逐渐加量，避免大剂量药量产生不良反应从而降低患者的依

从性[44]。

2.4.6 多模式联合治疗 多种治疗方法联合使用不仅可以提高

对PPPD的有效率，还可以显著延长疗效的有效期。有研究表

明，心理治疗、VRT、CBT联合药物治疗，1年后有效率仍能达到

78%[45]。另有研究表明，采用承诺疗法和VRT联合的方法，疗效

的有效期可以达到 6个月[46]。随着技术的发展，通过网络应用

程序在线会议[47]、使用虚拟现实加前庭运动和视觉刺激[48]等方

法均能有效改善患者的头晕症状，提高患者的生活质量。

3 卒中后情感障碍与持续性姿势-知觉性头晕相关性

研究

卒中后情感障碍是否有转化为PPPD的风险尚不明确，相

关研究较少，但是近年来有关两者之间的关系观点不一。Fipps

等[49]的个案中报道了1例卒中患者出院后出现情绪低落等抑郁

症状以及眩晕、不稳等前庭症状。该研究认为PPPD和PSD是2

个独立的神经网络的损伤所致，分别是空间定位和情绪调节，这

2个神经网络均穿过脑岛，因为该患者是脑岛发生卒中，因此抑

郁症状和前庭症状才会同时存在，该例患者在卒中后才会同时

出现了PPPD和PSD。且Staab等[50]的研究认为没有明确的脑部

证据表明抑郁与PPPD的发作有关联性。但是有研究发现，在

对PPPD样病例进行为期5～15年的长期随访时，尽管初始疾病

已经恢复，仍有25%的患者头晕，大部分人均有慢性、病情反复

等变化，且其中会有一部分患者发展为焦虑或抑郁共病 [39]。

Yuan等[8]的研究认为精神障碍与前庭障碍的共存率很高是由于

可能存在共同的神经生物学基础。之前有研究表明前庭神经与

几个运动相关区域有密切的联系。异常的前庭刺激可以使几种

神经递质异常升高，这几种递质在焦虑中起着重要的作用[51]。

综合以上研究结果，卒中后情感障碍与PPPD的关系没有统一

的意见，尚待进一步大规模且深入的研究探讨。

4 总结

卒中后情感障碍与PPPD部分接近的临床症状以及可能存

在交叉的神经生物学基础使得2种疾病的相关性值得进一步的

探讨。深入了解卒中后情感障碍和PPPD有助于将来研究二者

的转化危险因素等，同时也给2种疾病的诊断、预防和治疗提供

了新的思路。
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