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62例脑卒中患者伴发精神障碍临床研究
鄢龙轶

（江西省永修县人民医院 永修 330300）

摘要：目的：探讨脑卒中患者焦虑和抑郁性障碍的发生率和治疗效果。 方法：采用汉密尔顿焦虑量表（HAMA）和抑郁量表
（HAMD）评估 62 例脑卒中患者，对其中伴有焦虑、抑郁性障碍者用苯二氮卓类、氟西汀等药物治疗。结果：62 例患者中，焦虑、抑郁
性障碍的发生率分别为 48.4%、37.1%， 治疗有效率分别为 86.7%、78.3%， 治疗后 HAMA 和 HAMD 积分较治疗前明显减少 （P%<%
0.01）。 结论：焦虑、抑郁性障碍在脑卒中患者中的发生率高，应引起临床医生重视，抗焦虑、抑郁治疗的疗效显著。
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%%%%%%%%脑卒中是一种常见病、多发病，不但发病率高，
而且致死率、致残率也极高，严重威胁中老年人的
身体健康，给家庭和社会带来沉重的负担。 同时，脑
卒中患者常易伴发各种精神障碍（主要包括焦虑性
障碍和抑郁性障碍）， 严重影响患者战胜疾病的信
心，影响患者的生存质量，从而给患者的功能康复
造成不利影响， 也给治疗和护理带来新的困难，因
此，临床医生应高度重视脑卒中患者伴发精神障碍
的识别和治疗。 本研究的目的是探索脑卒中伴焦
虑、抑郁性障碍的发生率和治疗效果。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 本组脑卒中病人共 62 例， 男 43
例，女 19例，年龄 47~82岁，平均 64岁，其中脑出
血 28例，脑梗死 34例。既往均无精神障碍病史。患
者入选条件：（1）急性起病，时间在 24%h以上，有脑
实质损害的症状及神经系统定位征。（2）经头颅 CT
或MRI证实为脑出血或脑梗死。 排除有意识障碍、
认知功能障碍、失语以及其他脑器质性病变者。
1.2%%%%精神障碍的评定 采用汉密尔顿焦虑量表
（HAMA）和抑郁量表（HAMD）于病人入院后 1 周
内进行评定，伴有焦虑、抑郁性障碍者，于治疗后 2
周、4周再行评定。 焦虑、 抑郁性障碍的判断标准：
HAMA（14项）评分大于 14分，确定患者有焦虑性
障碍；HAMD（17项）评分大于 17分，确定患者有抑
郁性障碍。
1.3%%%%治疗方法 治疗主要包括 3个方面：（1） 脑卒
中的常规治疗（如控制脑水肿、血压，保证营养供
给，改善脑细胞代谢，脑梗死者给予抗血小板治疗
及改善脑循环等）。（2）抗焦虑治疗，给予苯二氮卓
类药物， 如氯硝安定 1%mg， 每天 3次； 或安定 2.5%
mg，每天 3次；必要时予心得安 10%mg，每天 3 次。
失眠者晚上服安定 5%mg。（3）抗抑郁治疗：给予氟西
汀 20%mg，每天 1次。
1.4%%%%疗效判断标准 治疗前后 HAMA 和 HAMD
评分， 减分率≥70%为显效，≥50%为有效，≥30%

为进步，<30%为无效。
1.5%%%%统计方法 对伴有焦虑、抑郁性障碍的脑卒中
患者治疗前后的 HAMA、 HAMD评分进行 t 检验。
2%%%%结果
2.1%%%%HAMA 和 HAMD 评分结果 62 例脑卒中患
者中，焦虑性障碍 30例，占 48.4%，抑郁性障碍 23
例，占 37.1%。
2.2%%%%治疗结果 见表 1、表 2。

表 1%%%%抗焦虑、抑郁性障碍的治疗效果 例
% n%%%%%%%%%%%显效 有效 进步 无效 有效率(%)
%%焦虑性障碍 30%%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%86.7
%%抑郁性障碍 23%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%78.3

表 2%%%%治疗前后 HAMA 和 HAMD 评分结果 (X%±S)%%%%分
治疗前 治疗 2周 治疗 4周

焦虑性障碍 23.7±2.6%%%%%%%%%%%%%14.5±2.9*%%%%%%%%%%%%%%%8.3±2.7*
%%%%抑郁性障碍 22.5±2.8%%%%%%%%%%%%%16.3±3.5*%%%%%%%%%%%%%%%8.4±3.2*
%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.01。

3%%%%讨论
随着我国经济、社会的发展，人民生活水平普

遍性提高，以及人口结构趋向老龄化，肥胖、高血
压、糖尿病等脑血管病易患因素逐渐增加，使脑卒
中成为威胁我国中老年人生命健康的重要“杀手”，
而脑卒中患者伴发精神障碍将严重影响患者的康
复和生存质量。 因此，在治疗过程中既要重视脑卒
中本身的治疗，也要重视对患者所伴发的精神障碍
给予及时合理的治疗。 临床上，脑卒中所伴发的精
神障碍，以焦虑、抑郁性障碍最常见，国内资料报
道，脑卒中后伴发焦虑性、抑郁性障碍的发生率分
别为 52.9%和 34.4%，且不少患者同时伴有焦虑、抑
郁性障碍（即混合性焦虑抑郁性障碍）[1]。 本文 62例
患者中焦虑和抑郁性障碍分别为 48.4%和 37.1%，
与国内资料基本接近。

脑卒中伴精神障碍的发生机制，目前尚不十分
清楚，可能与下列多方面因素有关[2]：（1）脑卒中的
部位供血供氧相对不足， 代谢极为活跃的额叶、海
马等与智力、情绪、记忆等有关，如上述组织出现卒
中，将会产生相应精神障碍。 现代医学研究表明，额
叶、顶叶、颞叶、基底节区和边缘系统等部位的卒中
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比较容易引起精神障碍。（2）卒中后局部脑组织低
灌流，引起脑组织变性、坏死等，从而造成脑神经细
胞机能失调，产生精神障碍。（3）神经递质改变：由
于脑血管发生病变，损害去甲肾上腺素能神经元和
5-羟色胺能神经元及其通路，使这两种递质合成低
下，从而导致抑郁等精神障碍。（4）应激事件：由于
脑卒中这一突发事件引起躯体残疾，使患者心理受
到极大的打击，从而产生抑郁、焦虑等精神障碍。 尽
管发生机制还不太明确，一旦确定诊断后给予规范
治疗，疗效还是肯定的。 本文结果显示，抗焦虑、抑
郁性治疗的疗效确切， 有效率分别为 86.7%和
78.3%， 治疗后 HAMA和 HAMD评分较治疗前明
显减低（P%<0.01）。

由于抑郁性障碍的发生可能与 5- 羟色胺
（5-HT）系统和去甲肾上腺素（NE）系统的功能低下
有关， 而氟西汀是单受体抗抑郁剂， 选择性抑制

5-HT 的再摄取，使 5-HT 受体功能增强，是目前临
床上广泛使用的抗抑郁剂。 与传统的三环类抗抑郁
剂如阿米替林等相比，它具有副作用小、用药方便，
疗效肯定、患者依从性好等优点，而且没有药物依
赖性，对混合性焦虑抑郁性障碍的患者，通过抗抑
郁治疗，还能发挥一定的抗焦虑作用。 此外，研究表
明，抗精神药物除能消除精神障碍的症状外，还有
镇静、调节中枢神经、改善脑部供血等作用，同时能
改善患者的心理状态，促进脑血管病的康复。 因此，
对脑卒中伴发精神障碍的患者，应在治疗原发病的
基础上，辅以适当抗精神药物治疗，以提高患者的
生活质量，促进患者的康复。
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左布比卡因硬腰联合麻醉用于老年患者的临床观察
余翠娥 冷亚妃

（江西省修水县中医院 修水 332400）

摘要：目的：研究左布比卡因硬腰联合麻醉应用于高龄患者的临床效果。 方法：选择择期行下腹部及下肢手术的高龄患者共
60 例，ASAⅠ~Ⅲ级，年龄 71~85 岁，随机分为左布比卡因硬腰联合麻醉试验组（A 组）和单纯硬膜外麻醉对照组（B 组），评价两组
的阻滞效果，观察两组低血压、心律失常、手术牵拉反应的发生率。结果:两组患者均可产生可靠的麻醉效果，术中血压均下降；A 组
牵拉引起恶心、呕吐、鼓肠、腹肌紧张等发生率显著低于 B 组，差异有统计学意义。结论：实施下腹部和下肢手术的高龄患者左布比
卡因硬腰联合麻醉能保持心血管系统稳定，并可减少恶心、呕吐等副作用,值得在临床推广应用。
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%%%%%%%%近年来高龄患者行下腹部及下肢手术逐年增
加，硬腰联合麻醉作为目前常用的方法，在临床上
应用较广。 单纯使用硬膜外麻醉给药后起效慢，神
经阻滞不全的发生率高，加之高龄患者心血管系统
稳定性较差，易发生低血压和心律失常。 本研究比
较了左布比卡因硬腰联合麻醉与单纯硬膜外麻醉
对循环系统的影响及麻醉效果。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 选择 2009年 5月 ~2010年 10月
在我院行下腹部和下肢手术的高龄患者 60例，ASA%
Ⅰ~III级，年龄 71~85岁，随机分成 A、B两组，两组
患者性别、年龄、身高、体重指数和操作时间比较均
无统计学差异。 凡不能合作、有慢性高血压（血压控
制不稳定）、慢性呼吸阻塞性疾病急性期、不稳定性
心绞痛、近期发生过心肌梗死、凝血功能紊乱或有
腰麻禁忌者，均不在本研究之列。
1.2%%%%麻醉方法 术前常规用苯巴比妥钠 0.1%g、阿
托品 0.5%mg肌注。 B组 30例（单纯硬膜外阻滞）经

L2~L3或 L1~L2椎间隙穿刺硬膜外腔， 向头侧置管
3~4%cm， 注入试验量 2%利卡多因 2~4%mL， 观察 5%
min 无腰麻征象后注入 0.75%罗哌卡因 2~10%mL，
按手术需要及病人情况追加。 A组 30例（硬腰联合
麻醉）经 L3~L4或 L2~L3椎间隙穿刺硬膜外腔，当确
定穿刺针进入硬膜外间隙后用 25G腰穿针（驮人公
司生产硬腰联合包） 自硬膜外穿刺进入蛛网膜下
腔，确定脑脊液流出后以缓慢速度（约 0.2%mL/s）注
入局麻药（0.75%左布比卡因 1.3~2%mL），迅速拔出
腰穿针，然后向头侧置硬膜外导管 3~4%cm，固定好
导管，让病人平卧调节麻醉所需的平面（5~10%min），
控制阻滞平面在 T5~6以下，在穿刺之前要先扩容。手
术开始后根据麻醉平面消退情况，硬膜外腔注入试
验量 2%利卡多因。
1.3%%%%观察项目 采用针刺法测试痛感觉阻滞平面，
记录两组患者给药后 10%min时的痛觉阻滞平面，监
测患者 ECG、血压、心率、呼吸、SPO2。记录患者术中
发生恶心、呕吐等情况。
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