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肝豆状核变性患者述情障碍与应对方式的相关性研究

许翠萍王共强 孙岚陈慧韩咏竹

肝豆状核变性(hepatolentieular degeneration，HLD)又称

Wilson病，是一种常染色体隐性遗传铜代谢障碍性疾病，由于

铜离子在肝、脑、角膜等组织脏器中沉积，患者可出现肝硬化、

神经精神症状、角膜K—F环等临床表现⋯。目前该病经过系统

治疗大多数能延续生命，但因其病程迁延、不能根治导致生活

质量受到影响。述情障碍又称情感表达不能，指患者不能适当

地表达自己的心理体验及躯体感受，以缺乏言语描述情感能

力、缺乏幻想和实用主义的思维方式、人际关系僵化为主要特

征，是躯体或精神疾病时较常见的心理特征或继发症状，并非

一种独立的精神疾病，且常影响疾病疗效和预后【2J。目前国内

尚未见HLD述情障碍的相关报道。本研究以87例HLD患者

为研究对象，探讨其述情障碍与应对方式相关性，以期为临床

早期心理干预和护理，进一步改善患者的生活质量提供依据。

对象与方法

一、对象

选择安徽中医学院神经病学研究所附属医院神经科自

2011年1月至2013年1月住院符合入组标准的HLD患者。

入组标准：①符合HLD的诊断标准‘31；②年龄≥16岁、初中及

以上文化水平，具有理解研究所用量表内容能力；③知情同意

参与该项研究；④排除有高度腹水、高度扭转、自知力不完整的

精神障碍等难以胜任量表调查患者。⑤脑型以锥体外系症状、

癫痫或有精神症状但自知力良好等脑损害为主要临床表现且

颅脑CT／MRI检查异常。肝型以肝功能异常、纳差、乏力、黄

疸、腹水或门脉高压症、脾功能亢进等肝脏损害为主要临床表

现且颅脑CT／MRI检查正常。共入组87例，其中肝型组41例，

男28例，女13例，平均年龄(23．73±6．52)岁，病程(5．84±

5．02)年；脑型组46例，男34例，女12例，平均年龄(25．00±

7．64)岁，病程(7．15±5．30)年。

二、方法

1．测评工具：(1)自行编制的临床资料调查表，内容包括所

有入组对象的姓名、年龄、性别、病程、临床分型等一般资料。

(2)多伦多述情障碍量表(The twenty—item Toronto Alexithymia

Scale，TAS-20)[4J：量表共有20个条目，包括情感辩别不能(因

子1)、情感描述不能(因子2)、外向性思维(因子3)3个因

子。采用1～5级评分，得分越高表示述情障碍越严重。本研

究根据Bagby等。51标准将TAS-20总分大于60分为述情障碍

组，小于50分为非述情障碍组，50—60分为临界组。(3)应对

方式问卷(Coping Style Questionnaire，CSQ)M。：由肖计划编制，

用于测查个体对应激事件的策略。共62个条目，包括解决问

题、自责、求助、幻想、退避、合理化6种应对方式因子。

2．测评方法：所有入选对象均在统一指导语下填写调查问
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卷，尽可能地保证资料收集的准确性与完整性。完成问卷后当

场收回问卷，检查调查表格的质量，发现漏项时，重新询问并补

充。在资料分析前，对数据的编码与录入工作进行了查错、补

漏及逻辑检查，对有明显逻辑错误及漏项的问卷予以剔除。

3．数据统计方法：全部数据输入计算机运用SPSS for Win—

dows 19．0软件自动完成统计，定量数据均以均数±标准差表

示，多样本间比较采用单因素方差分析(One-Way ANOVA)，多

重比较采用LSD检验，相关性采用logistic多元线性回归分析

(stepwise法)，以TAS一20总分作为因变量，以年龄、性别、病程、

I临床类型临床资料及应对方式问卷应付因子分共lo项指标作

为自变量进行分析，选人或剔除变量的标准为0【=0．05。以P

<0．05为差异有统计学意义。

结 果

一、各组HLD患者TAS一20各因子分比较

87例HLD患者中述情障碍组28例(32．18％)，非述情障

碍组33例(37．93％)，临界组26例(29．89％)。述情障碍组在

TAS．20总分、各因子分上与非述情障碍组比较均有显著差异(P

<0．01)。在TAS-20总分、因子1、因子2上与临界组组比较均

有显著差异(P<0．01)。说明述情障碍组HLD患者在情感辩

别不能、情感描述不能、外向性思维方面均出现明显损害，特别

是情感辩别不能、情感描述不能损害更为显著。见表1。

表1 各组HLD患者TAS一20各因子分比较(分，i±s)

注：与非述情障碍组比较，8P<O．01；与I临界组比较，6P<0．01

二、各组HLD患者CSQ因子分比较

述情障碍组在解决问题、自责、求助、幻想、退避因子分上

与非述情障碍组均有显著差异(P<0．01)，与临界组在幻想因

子分上比较有差异(P<0．05)。临界组与非述情障碍组在解决

问题因子上比较有显著差异(P<0．01)，在幻想因子分上比较

有差异(P<0．05)。见表2。

三、TAS一20因子总分与临床资料、CSQ因子相关分析

logistic回归分析stepwise法经4步后从10个指标中筛选

出与TAS-20总分密切相关的4项指标，其中TAS-20总分与解

决问题、合理化因子呈负相关(P<0．01，P<0．05)，与退避、幻

想因子分呈正相关(P<0．01，P<0．05)。而与年龄、性别、病

程、临床类型及应对方式的自责、求助因子均无相关性(P>

0．05)。说明在应对方式中退避、幻想因子分越高，解决问题、

合理化因子分越低，述情障碍严重程度越明显。见表3。
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表2各组HLD患者CSQ各因子分比较(分，i土5)

·541·

注：与非述情障碍组比较，8P<0．01，6P<O．05；与临界组比较，。P<O．05

表3 TAS-20因子总分与临床资料、CSQ因子

logistic回归分析

注：性别：男=l女=2；临床类型：肝型=1脑型=2

讨 论

本研究结果显示，HLD患者有32．18％出现述情障碍，远

高于在一般人群发生率10％左右，稍低于心身疾病发生率

40％一60％¨1，且在情感辩别不能、情感描述不能、外向性思维

三个方面方面均出现损害，特别是情感辩别不能、情感描述不

能方面损害更为显著。应对方式是心理应激与压力影响个体

心理和生理健康的重要中介变量，它对个体的生理和心理健康

起着重要作用¨J。有研究表明成熟积极的应对方式能够有效

缓解心理压力，维护心理健康水平；而不良的应对方式由于不

能合理运用解决问题的策略，从而加重心理压力，影响心理健

康归J。本研究显示述情障碍组在应对方式上除合理化因子外

均较非述情障碍组有显著差异，说明述情障碍组患者存在广泛

的不良应对方式。logistic回归分析显示TAS-20总分与应对方

式的退避、幻想因子分呈正相关，与解决问题、合理化因子分呈

负相关，这与文献关于述情障碍与应对方式相关性的研究结果

基本一致¨⋯。说明述情障碍组HLD患者在生活中更多以退

避、幻想的不成熟型方式应付困难和挫折，而较少使用解决问

题的成熟型或合理化的混合型应对方式，从而常表现出情绪和

行为缺乏稳定性的神经症性人格特点，而较少表现出矛盾心态

及两面性人格特点。另外，由于本病多青少年起病，青春期的

心理冲突加上疾病本身“怪异”和不能根治特点导致多数患者

存在多种心理障碍⋯J，加以多数患者对疾病的认识态度、对治

疗情况了解均来自和周围病人交流或者从家属表现中猜测，因

此出现对疾病和治疗的茫然，更多会采取屈服的应对策略¨⋯。

关于述情障碍的神经机制是近些年脑科学研究的一个热

点，Larsena等¨引研究认为右脑半球、胼胝体、前额叶可能是其

神经基础。有研究表明述情障碍存在执行功能缺陷，前额叶可

能是其神经基础¨“。笔者团队前期研究发现颅脑CT／MRI异

常的脑型HLD患者存在明显的执行功能障碍，认为额叶-纹状

体环路上的破坏可能是HLD患者执行功能障碍的重要机制之

一¨“。但本研究显示述情障碍组患者与临床类型有脑损害的

脑型无密切相关，可见HLD患者述情障碍的原因可能并非由

于其脑实质性损害引发的执行功能障碍造成，更可能与患者过

多的不成熟型应对方式有关。

对有述情障碍的HLD患者宜加强心理干预及心理护理。

首先应让患者了解自己的述情障碍，并进行情绪表达训练，培

养患者共情能力，学会正确识别、描述躯体症状和情绪体验。

其次要帮助患者了解其所患疾病的性质、发展及预后，纠正其

错误认知，提高治疗的依从性，并对其进行必要的心理干预和

心理护理。有研究认为通过心理干预针对患者和家属采用解

释、说明等支持性心理治疗，同时结合放松和意象想象训练的

治疗方法有助于改善述情障碍¨“。

综上所述，临床医护人员应早期识别HLD患者的述情障

碍，重视心理干预对患者产生的积极影响，培养成熟型的应对

方式，降低患者心理痛苦程度，减轻述情障碍水平，对进一步提

高患者生活质量具有重要意义。
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