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中西医结合治疗脑卒中后抑郁症临床观察
秦琴

（甘肃省天水市中西医结合医院 天水 741000）

摘要：目的：观察益水疏肝饮结合西医常规治疗脑卒中后抑郁症（PSD）的临床疗效。 方法：将 76 例脑卒中后抑郁症患者随机
分为两组，每组 38 例，对照组给予氟西汀常规治疗，治疗组在西药常规治疗基础上给予益水疏肝饮，治疗 5 周后对两组疗效进行
分析，以 HAMD 量表、中医疗效指数进行疗效评定。结果：治疗后临床疗效及 HAMD 评分的减分率对比，有显著差异（P%<0.05）。结
论：中西医结合治疗脑卒中后抑郁症具有较好的疗效。
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%%%%%%%%脑卒中是目前病死率最高的疾病之一，而抑郁
症是脑卒中后的常见并发症，文献报道脑卒中后抑
郁症（PSD）的发病率有一定差异，一般在 25%~75%
之间[1]。 近年来，随着社会人群老龄化和心脑血管疾

病发生率的居高不下，脑卒中后抑郁症有逐年增加
的趋势，对脑卒中后抑郁症的研究已引起国内外学
者的重视。 目前对本病的治疗多应用西药抗抑郁剂
进行治疗，因其起效较慢，副作用大，患者难以承

2.3%%%%危险因素分布 见表 3。 三种剂量 ASA对 AA
诱导 MAR≥70%组中糖尿病、高血压、冠心病的百
分比均显著高于MAR<70%组。
表 3%%%%服用 ASA 组中不同危险因素在 AA 聚集抑制情况中的分布 例(%)

%%%%%%%%%%组别 % n%%%%%%%%%%%%%%%%糖尿病 冠心病 高血压
MAR≥70%组 26%%%%%%%%%%%%%10(38.5)%%%%%%%%%%%%%%9(34.6)%%%%%%%%%%%%%%13(50.0)
MAR<70%组 119%%%%%%%%%%%%5(4.2)%%%%%%%%%%%%%%%%%%11(9.2)%%%%%%%%%%%%%%21(17.6)
卡方值(校正)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%23.44%%%%%%%%%%%%%%%%%%8.70%%%%%%%%%%%%%%%%%%%12.44
P%%值 <0.01%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.01%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.01

3%%%%讨论
阿司匹林的最佳剂量一直存在争议，众多临床

试验的结果不能完全一致。 争议的焦点是：是否应
用大剂量的 ASA即能达到更多的保护作用， 但已
知 ASA 对胃肠道的副作用如出血也呈剂量依赖
性。 在美国食品与药品管理局和美国胸科医师学院
公布的脑卒中二级预防指南中，ASA 的剂量为
50~325%mg·d%-1。 本研究表明 ASA对 AA诱导血小
板聚集显著抑制者在 50%mg·d%-1组为 60.9%，75%mg·
d%-1组为 72.5%，100%mg·d%-1组为 91.7%；对 AA诱导
聚集无显著抑制者的比例在小剂量时较多，50%mg·
d-1组为 30.4%(14/46)，即未达到 ASA抗栓机制上的
基本作用。 且 ASA组对 AA和 COL 诱导的 MAR
变异系数较大，说明 ASA的个体差异较大。 我们认
为，由于存在个体差异，临床需要根据血小板聚集
率的监测结果而决定用药剂量， 力求用 ASA的最
小剂量而取得最好的抗血小板聚集作用。

缺血性脑血管疾病的血管病变最常见的是动
脉粥样硬化和在此基础上发生的血栓形成。 在动脉
血栓形成中，血小板的作用是重要的。 ASA可完全
而持久地抑制血小板环氧化酶(COX)，导致 AA 转
化成血栓素 A2（TXA2）的减少，抑制了 TXA2依赖性
血小板激活， 为目前最明确的 ASA抗栓作用的主
要机制[2]。本研究发现，ASA组与未治疗组或健康对
照组相比，对 ADP、EPN、COL和 AA诱导聚集的抑

制均有显著性。 其中对 AA 的抑制程度最大，对
ADP的抑制程度最小，表明不同诱导剂对 AA代谢
的依赖程度不同， 而 AA代谢又有赖于 COX的完
整性。口服 ASA后，因 ADP诱导聚集主要是通过与
ADP受体蛋白相结合，其过程仅部分涉及 AA的代
谢机制，故其诱导聚集受影响较轻；AA诱导的聚集
则完全依赖于完整的 COX和继发的 TXA2的生成，
故其诱导的聚集可被完全抑制[3]。 因此 AA诱导聚
集的抑制在反映 ASA 的 COX 抑制作用上有较强
的特异性；即或呈显著抑制(MAR≤30%)，或无显著
抑制(MAR≥70%)。基于 ASA作用的机制，AA诱导
聚集的显著抑制应为 ASA达到其基本抗血小板作
用的必要条件。

本研究还发现，ASA治疗组中合并糖尿病、冠
心病、高血压病者对 AA的聚集抑制差，表明个体差
异与患者自身的危险因素相关。 提示口服 ASA后
不完全的MAR除与 ASA的剂量有关外，还与缺血
危险性高的疾病相关。 文献报道糖尿病、冠心病、高
血压病患者的血小板黏附性和聚集性是增加的，其
中血小板膜复合物生物物理状态的改变，可能是血
小板高反应性和高功能性的决定性因素之一[4]。 因
此，对于部分合并糖尿病、冠心病、高血压病的患者
可能需要更大一些的剂量。
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受。 本文对我院近 4年神经内科住院和部分门诊脑
卒中后抑郁症 38例患者进行中西医结合治疗，探
讨其对该病的治疗作用，以获取更佳的治疗方案。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 全部病例均为本院 2006年 11月
~2010年 11月住院患者，共计 76例。随机分为治疗
组和对照组：治疗组 38例，男 20例，女 18例，年龄
46~80岁，平均（66±7）岁； 对照组 38例，男 19例，
女 19例，年龄 45~82岁，平均（65±8）岁。 经统计学
处理，两组病例性别、年龄、神经功能缺损评分差异
无显著性（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%诊断标准 所观察病例均符合 1995年全国第
四届脑血管病学术会议通过的《各类脑血管疾病诊
断要点》[2]的诊断标准，并经头颅 CT或 MRI检查证
实[3]。 中医学证候标准：根据国家中医管理局 1995
年公布实施的中华人民共和国中医药行业标准《中
医病证诊断疗效标准·郁证》、《中医病证诊断疗效
标准·癫证》 及中国中西医结合学会精神疾病委员
会 1991年 4月于昆明制定的《情感性（心境）障碍
中西医结合辨证分型标准》。
1.3%%%%治疗方法 对照组在脑卒中常规治疗和正规
康复训练基础上， 使用氟西汀 20%mg口服，1次 /d；
治疗组在对照组治疗基础上加用中药益水疏肝饮
（柴胡 、当归、白芍、白术、茯苓、香附、郁金、酸枣仁、
远志、生地黄、山茱萸、山药），每日 1剂，水煎服，3
次 /d。 用药 3、4、5周后，进行 HAMD测定，对所有
脑卒中后抑郁症患者进行心理治疗和心理护理。
1.4%%%%疗效标准 治疗后 HAMD 评分的减分率≥
70%为显效，≥50%为有效，<30%为无效。
1.5%%%%观察时间 入院 3、4、5周后分别对两组病例
进行检查并记录，5周后比较治疗效果。
1.6%%%%统计学方法 计量资料以均数±标准差 (X%±
S)%表示，采用配对 t%%检验；计数资料采用 字2%%检验；
应用 SPSS11.0统计软件进行统计分析。
1.7%%%%结果 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较 例（%）
组别 n%%%%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效率(%)

%%%%%%%%治疗组 38%%%%%%%%%13（34.2） 21（55.3） 4（10.5） 89.5*
%%%%%%%%对照组 38%%%%%%%%%6（15.8） 18（47.4） 14（36.8） 63.2
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

2%%%%讨论
临床上脑卒中伴发心理障碍较常见，抑郁性障

碍是常见类型之一，脑卒中后抑郁症可以发生在脑
卒中后数小时到数天， 常可持续到脑卒中后 1~3
年。 卒中后抑郁症的存在常常可以加重患者的神经
功能缺损，直接影响卒中患者的神经功能康复和生
活质量。 因此，对卒中后抑郁症患者进行早期诊断
和综合治疗， 有利于患者躯体功能恢复及改善预
后。 脑卒中后抑郁症的发病机制较为复杂，目前一
般选择应用 5-羟色胺再摄取抑制剂可取得满意的
疗效。 SSRI是目前新药开发中最多的一类，是临床
主要应用的抗抑郁药。 这些药物虽然疗效肯定，但
仍有不易解决的问题，起效慢，副作用多，如口干、
便秘、嗜睡、恶心、厌食等，且耐受性较差。

抑郁症属中医“郁证”范畴。《黄帝内经》认为抑
郁症的核心病机是“肝郁”。 而脑卒中后抑郁的病
理机制多是本虚标实，本虚则为脏腑虚衰，尤以肝
肾为主，实则为气机不调、痰浊瘀血、神机失运。 中
医认为肝主疏泄，肝气疏泄正常，则气机畅通，气血
和调，脏腑活动正常。 如果肝失疏泄，木失条达，则
导致抑郁症。 益水疏肝饮中柴胡舒肝解郁，且有抗
抑郁作用[4]；当归、白芍柔肝养血，调和情志，且能稳
定患者情绪[5]，促进血液循环；白术、茯苓健脾化湿；
香附、郁金行气解郁，理气宽胸；酸枣仁、远志益肝
养心安神；生地黄、山萸肉、山药益肾精，养肾阴：全
方共奏舒肝解郁、健脾益肾养心之功。 经临床观察，
中西医结合治疗脑卒中后抑郁症疗效确切，并明显
优于对照组，值得临床推广应用。
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