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·经验交流·

早期拟诊为急性病毒性脑炎的脑电图分析

周成东１，顾庆乐１，余雪芹２△

（重庆市精神卫生中心：１．特检科；２．科教科　４０００３６）

　　摘　要：目的　探讨在早期被拟诊断为急性病毒性脑炎的脑电图价值。方法　将早期被拟诊断为急性病毒性脑炎组的病例，

根据最后确诊情况自然分为急性病毒性脑炎和急性精神障碍组，分析二者的脑电图差异。结果　早期急性病毒性脑炎组更易发

生α频带功率明显降低、两侧不对称现象及局灶性异常，两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；其他脑波比较差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。结论　在急性病毒性脑炎的早期脑电图表现中，存在α频带功率明显降低、两侧不对称现象及局灶性异常等一些

细微变化，对协助临床诊断及鉴别有积极意义。

关键词：脑电图；急性病毒性脑炎；急性精神障碍
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　　急性病毒性脑炎是由多种病毒引起的中枢神经系统感染

性疾病，主要累及大脑实质。但在早期，有的患者神经系统症

状较轻或不典型，精神症状为主要或首发症状，各种检查的阳

性率较低，脑电图异常率高但无特异性，特别是在缺乏大型检

查设备的基层医院，常被误诊为各类型的急性精神障碍，由于

认识不足而延误最佳治疗时机。近年发现有一些首发的急性

精神障碍患者早期临床表现也不典型，其脑电图常有异常发

现，特别是在有上呼吸道感染等病史时，与急性病毒性脑炎的

鉴别较难。这导致在急性病毒性脑炎的早期诊断中，有部分不

典型病例只能拟诊断为急性病毒性脑炎，在急性病毒性脑炎与

急性精神障碍二者之间不能明确。据最新研究发现，本病预后

不良率达２９．３８％，且仅与颅脑 ＭＲＩ异常及意识状态异常，即

大脑损害程度密切相关，这提示早期诊治能改善预后［１］。有研

究发现，本病发病后１～７ｄ，脑电图的阳性率显著高于脑脊液

及ＣＴ等检查，有重要的早期协助诊断价值，但并未具体分析

脑电图早期的细微改变［２］。因此，笔者回顾分析了本中心的早

期被拟诊断为急性病毒性脑炎病例的脑电图，探讨脑电图早期

助诊的临床价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００７年１月至２０１２年１０月来本中心

住院的首发病例，病程早期的脑脊液及ＣＴ等检查正常而脑电

图为边缘状态或轻度异常，且均被拟诊断为急性病毒性脑炎。

所有病例均于入院２４ｈ内行第１次脑电图检查，距发病时间

最短为１ｄ，最长为５ｄ，平均３ｄ，均无服用抗精神病药物、激

素类药物、精神活性药物及其他能影响大脑自发生物电的药物

史。根据出院的确诊诊断，将患者分为急性病毒性脑炎组和急

性精神障碍组。急性病毒性脑炎入组标准：（１）急性起病，有感

染症状，如发热、头痛、全身不适等；（２）局灶或弥漫性脑症状，

可呈意识障碍、精神异常、抽蓄、失语等；（３）颅内高压和脑膜刺

激征；（４）有的可出现中枢神经系统外的原发部位体征，如麻

疹、水痘、腮腺炎等；（５）血液白细胞正常或增加，脑脊液压力正

常或增高，血糖正常或降低，蛋白质可增加，或脑脊液完全正

常；（６）脑电图呈弥漫性异常或局灶性异常；（７）颅脑ＣＴ、ＭＲＩ

呈炎性改变，也可正常；（８）特异性抗炎抗病毒及激素药物治疗

有效。急性精神障碍入组标准：（１）急性起病；（２）符合中国精

神障碍分类与诊断标准第３版关于各类急性精神障碍的诊断

标准；（３）抗精神病药物治疗有效。两组排除标准：除外颅内肿

瘤、脑外伤、癫痫、脑萎缩等其他器质性疾病。

急性病毒性脑炎组共３６例，男１５例，女２１例；年龄６～５０

岁，平均（２３．８１±１．９９）岁；首次脑电图检查时总病程为１～５

ｄ，平均（３．３１±１．２１）ｄ。急性精神障碍组共２１例，精神分裂症

１０例，情感性精神障碍４例，急性心因性反应６例，癔症１例；
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男１１例，女１０例；年龄１３～６２岁，平均（２７．２６±３．５３）岁；首

次脑电图检查时总病程为１～５ｄ，平均（３．１９±１．２５）ｄ。

１．２　方法　采用彩色脑电图／脑地形图仪，按照国际１０～２０

系统放置电极，时间常数０．３ｓ，对受试者在安静、闭目状态下

采集无干扰信号，记录时间２０ｍｉｎ，并对配合的患者进行过度

换气、睁闭眼、闪光刺激等诱发试验。脑电图检查结果评定依

据冯应琨《临床脑电图学》［３］的评定标准，分为正常、边缘状态、

轻度异常、中度异常、重度异常５个级别。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析，计量

资料经检验符合正态分布，两组间计数资料率的比较采用χ
２

检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　早期脑电图表现　两组脑电图总体异常程度不高，多数

为边缘状态，少数为轻度异常，未见明显δ波、尖波、棘波等。

急性病毒性脑炎组：α波波幅明显降低２３例，男１０例，女１３

例，年龄（２４．９６±７．９７）岁；两侧不对称现象或局灶性异常２１

例，男１０例，女１１例，年龄（２３．３３±５．２６）岁，且异常以右侧居

多；θ波增多１６例，男７例，女９例，年龄（２４．３１±５．８４）岁。急

性精神障碍组：α波波幅明显降低７例，男４例，女３例，年龄

（２８．５６±７．０７）岁；两侧不对称现象或局灶性异常４例，男２

例，女２例，年龄（２７．４３±６．４３）岁；θ波增多９例，男４例，女５

例，年龄（２７．０１±８．２１）岁。两组对比：α波波幅明显降低及两

侧不对称现象或局灶性异常的差异有统计学意义（犘＜０．０５）；

θ波增多及年龄、性别的差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表１。

表１　　早期脑电图比较［狀（％）］

组别 狀 两侧不对称或局灶性异常 α波幅降低 θ波增多

急性病毒性脑炎组 ３６ ２１（５８．３）▲ ２３（６８．９）△ １６（４４．４）

急性精神障碍组 ２１ ４（１９．０） ７（３３．３） ９（４２．９）

　　△：犘＜０．０５，▲：犘＜０．０１，与急性精神障碍组比较。

２．２　中后期脑电图表现　急性病毒性脑炎组均达到中度异常

以上，可见弥漫性高波幅慢波，多数不对称，伴有一侧加重或局

灶性加重，且多以额颞叶为重，双侧高波幅慢波、棘（尖）波或棘

（尖）慢综合波，多呈明显高波幅慢波，慢波可局限也可弥散。

急性精神障碍组脑电图无明显变化。

３　讨　　论

急性病毒性脑炎以精神症状为首发症状或突出症状的常

就诊于精神科，其发病急、病势凶险，临床表现复杂，如果得不

到明确诊断和及时治疗，后果严重，甚至危及生命。在早期，神

经系统症状不典型，头颅ＣＴ、ＭＲＩ等影像学检查在早期敏感

性低，脑脊液检查近一半是正常。脑电图能反映大脑功能障碍

的程度，是一种较为准确和客观地判别脑损伤的指标［４５］，虽然

脑电图对急性病毒性脑炎很敏感，但在发病早期较轻而无特异

性，甚至无异常［６］。有文献报道，病毒性脑炎发病１周内一般

无阳性表现［７］，且轻度异常脑电图可重叠于５％～１０％的健康

人［８］。急性病毒性脑炎常伴有明显精神症状和意识障碍，出现

率可高达８１％
［９］，有１／３～１／２的病例以精神症状为主要临床

相或首发症状，躯体症状出现率低［１０］，常被误诊为各类型的急

性精神障碍，其误诊率高达４１．１％～４５．０％，极易与神经精神

某些类似疾病相混淆［１０１１］。本研究回顾分析了在早期被拟诊

断为急性病毒性脑炎的脑电图，其早期的脑电图对比发现：（１）

急性病毒性脑炎的两侧不对称现象或局灶性异常较明显，有不

少病例只有明显的两侧不对称现象，且异常以右侧居多，两组

对比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。（２）急性病毒性脑炎的α

波波幅明显降低，α波百分比指数也降低，甚至可见α节律解

体。两组对比差异有统计学意义（犘＞０．０５）。（３）少量或稍多

出现的波幅较低的θ波在两组病例均可见，差异无统计学意

义；未见明显的高波幅δ波、棘（尖）波或棘（尖）慢综合波等病

理波。急性病毒性脑炎主要是大脑实质的病变，笔者认为在早

期病变可能尚未累及全脑，只局限在一侧大脑或大脑皮层下的

某些局部，导致了两侧不对称现象或局灶性异常。急性病毒性

脑炎的早期 ＭＲＩ发现右侧丘脑、海马区域及颞叶的病变较左

侧明显［１２１３］，与本研究发现异常以右侧居多是一致的。早期

的大脑实质病变可能尚轻，首先受干扰的只是脑组织的正常自

发生物电位，故正常脑波被抑制较其他病理性脑波更早发生。

虽然急性病毒性脑炎的θ、δ波波形以多形性为多见，但在早期

未达到特异性的程度，故不能从两组疾病中区别出来。其中少

数急性病毒性脑炎病例的α波波幅明显降低的同时伴有较低

波幅的θ波增多，呈弥漫性分布，而β频带功率增高不明显。

综上所述，病毒性脑炎的脑电地形图的主要特点为：弥漫

性慢波、两侧不对称现象或局灶性异常较明显，异常波形不规

则，以多形性δ波较多见，而θ波的波形也不整齐
［３］。本组３６

例虽为不典型病例，其中后期脑电图表现形式：随病情进展呈

弥漫性高波幅慢波，多数不对称，伴有一侧加重或局灶性加重，

且多以额颞叶为重，双侧高波幅慢波、棘（尖）波或棘（尖）慢综

合波在急性期及亚急性期脑电图改变最显著，多呈明显高波幅

慢波，慢波可局限也可弥散，这与病毒性脑炎呈弥漫性损害的

特点相符合。

总之，急性病毒性脑炎在病程中后期，根据各种临床表现

和辅助检查结果容易明确诊断，但这时部分患者已经会留下后

遗症，所以，早期诊断和及时治疗尤其重要。有些不典型病例

在早期主要与各类型的急性精神障碍较难鉴别，在急性病毒性

脑炎的早期，脑电图可见生理波被抑制，α波明显降低，两侧不

对称现象及局灶性异常等一些细微变化，这对协助诊断有积极

意义，但仍需及时复查并进一步完善其他检查，如与病史、临床

表现及脑脊液检查等相结合，方可明确诊断。由于本研究入组

病例较少，有待更大样本进一步研究。
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·经验交流·

煤矿井下矿工工伤事故与人格、心理因素的研究

廖家喜１，汪　涛
２△，杨朝晖１，古东民１，黄　毅

１

（１．重庆市天府矿务局总医院　４００７０４；２．重庆市精神卫生中心　４０１１４７）

　　摘　要：目的　探讨煤矿井下矿工工伤事故与人格、心理因素的关系。方法　在调查时点内，对住院的煤矿井下工伤事故工

人（研究组）和同在煤矿井下工作没有工伤事故的工人（对照组）采用评定量表进行见面调查，分类分析。结果　研究组社会支持

度、生活满意度平均总分均比对照组低，人格特征显示情绪稳定性差、精神质更明显。结论　加强矿工人心理素质培训，重视其社

会支持度，对减少井下工伤事故将产生积极意义。

关键词：煤矿工人；工伤事故；心理素质

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．０４．０１４ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）０４０４１７０２

　　煤矿井下作业是高危行业，井下矿工的心理健康和安全问

题已经引起广泛的关注［１７］。但对煤矿井下矿工工伤事故的发

生与矿工人格特点、社会支持、生活满意度与心理状况之间关

系的研究较少［１２］。为此，笔者进行了研究，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　调查对象为调查时间内，在重庆市天府矿务

局总医院外科住院的煤矿井下工作时受伤并需要住院的事故

受伤工人（研究组），同时选取在同煤矿（磨心矿、三汇三矿、三

汇一矿、天弘一矿共４矿）井下工作没有工伤事故的工人（对照

组）。共调查４２０例，其中资料齐全３９２例（９３．３％）。本组工

人中，研究组１９６例，对照组１９６例，年龄２０～５５岁，平均

（４２．１±２２．１）岁；工龄（０．５～３５．０）年，平均（２０．１±９．５）年。

研究组与对照组性别、年龄、婚姻、经济状况等一般人口学特征

资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　采用便利抽样法，调查时间为２０１２年５～１１月，

调查工具采用一般社会人口学特征调查表，艾森克人格问卷

（ＥＰＱ），社会支持评定量表（ＳＳＲＳ），生活满意度量表（ＬＳＲ）及

症状自评量表（ＳＣＬ９０）
［８］。调查前，对调查人员统一进行培

训，各表使用一致率（Ｋａｐｐａ＝０．９）符合要求。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，对数

据的编码与录入均进行查错、补漏及逻辑核查。计数资料用率

表示，采用χ
２ 检验；计量资料用狓±狊表示，采用狋检验，并采

用多元逐步回归分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　人格特质情况　经ＥＰＱ测查，研究组内外向性格（Ｅ）、

神经质（Ｎ）、精神质（Ｐ）维度分值明显高于对照组，差异有统计

学意义（犘＜０．０１）。两组 Ｌ分值差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

２．２　社会支持情况　本组工人的ＳＳＲＳ平均为（３５．９６±

５．０５）分。研究组 ＳＳＲＳ总分（３４．６３±５．９３）分比对照组

（３７．７１±６．２０）分低，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；两组其居

住情况、工作环境、工作年限、经济状况比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。

２．３　两组矿工ＳＣＬ９０比较　研究组ＳＣＬ９０显著高于对照

组和全国常模，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；在敌对、躯体

化、强迫、恐怖、偏执、精神性等因子明显比对照组和全国常模

差，差异有统计学意义（犘＜０．０１或犘＜０．０５），见表１。

表１　　井下工伤矿工ＳＣＬ９０得分与无工伤矿工及全国常模比较（狓±狊，分）

组别 狀 总分 躯体化 强迫 人际关系 抑郁 焦虑 敌对 恐怖 偏执 精神性

研究组 １９６ １６．５７±５．１３ １．７７±０．６７ １．９９±０．６７ １．８５±０．６８ １．８２±０．７４ １．７８±０．６３ １．８５±０．７４１．５１±０．６６１．７２±０．７１１．６１±０．５９

对照组 １９６ １３．４４±６．０１ １．５１±０．５７ １．５３±０．６９ １．６０±０．６６ １．５７±０．７７ １．５８±０．６２ １．４９±０．６６１．３１±０．６９１．３８±０．６２１．４０±０．７３

全国常模１３８８ １２．９０±３．８６ １．３７±０．４８ １．６２±０．５８ １．６５±０．５１ １．５０±０．５９ １．３９±０．４３ １．４８±０．５６１．２３±０．４１１．４３±０．５７１．３０±０．４２
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