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为 STC的患者按问题依次评分，评分标准为：若症
状不存在评分为 0；若症状肯定存在，依据严重程度
评为 1分和 2分。
1.6%%%%统计方法 采用 SPSS14.0统计软件， 中医各
证型与神经症状评分的关系采用方差分析，再用均
数两两比较各证型之间的差异。
2%%%%结果
2.1%%%%四个证型的一般资料分析 各证型间无差异，
具有可比性。其中肝郁气滞证 26例，男 10例，女 16
例，平均年龄（34.7±9.8）岁；气阴两虚证 19例，男 8
例，女 11 例，年龄（36.2±9.3）岁；脾肾阳虚证 22
例，男 9例，女 13例，年龄（36.2±9.3）岁；气虚肠燥
证 28例，男 10例，女 18例，年龄（35.6±9.7）岁。 四
组性别及年龄均无统计学差异（P%>0.05）。
2.2%%%%各证型比例及神经症评分比较 见表 1。

表 1%%%%各证型比例及神经症评分比较 (X%±S)
%%%%%%%%%证型 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%所占百分比(%)%%%%%%%%%%%神经症评分(分)
%%%%肝郁气滞证 26%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%27.37%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%11.6±3.2
%%%%气阴两虚证 19%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%20.00%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.4±2.6*
%%%%脾肾阳虚证 22%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%23.16%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%3.5±2.3*
%%%%气虚肠燥证 28%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%29.47%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.3±2.1*
%%%%%%%%注：与肝郁气滞证比较，*P%<0.01。

3%%%%讨论
慢传输型便秘是慢性功能性便秘的一个常见

的类型，病因和发病机制非常复杂，目前虽仍未阐
明，但近年来研究日益深入。 STC相当于中医学的
“便秘”范畴，病因有饮食不节、情志失调、外邪犯

胃、禀赋不足等，病机主要是热结、气滞、寒凝、气血
阴阳亏虚引起的肠道传导失司所致[6]。

本研究发现，在神经症评分方面，肝郁气滞证
显著高于气虚肠燥证、气阴两虚证、脾肾阳虚证，差
异显著（P%<0.01），有统计学意义；而气虚肠燥证、气
阴两虚证、脾肾阳虚证两两之间比较差异不明显（P%
>%0.05），无统计学意义。 表明了肝郁气滞证与情志
障碍关系密切。 提示本病与肝密切相关，中医理论
认为肝主疏泄，喜条达，恶抑郁，调畅气机。 因此情
志不遂，肝失疏泄，肝气郁结，郁久化热；气机失调，
脾胃升降失常， 则大肠传导功能失常而发生便秘。
可以推断：精神心理因素对 STC的影响可能是通过
调节脑 -%肠轴而改变了肠道的排便感觉。因此，肝主
疏泄功能失常在慢传输型便秘发病中起着重要作
用，临床治疗 STC时，应重视调理肝的疏泄功能，帮
助患者调理情志，提高临床疗效。
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%%%%%%%%代谢综合征（metabolic%syndrome,MS）是一组由
遗传因素与环境因素共同决定的临床症候群，以腹
性肥胖、血脂异常、高血压和糖代谢异常为特点的
临床综合征，是多种危险因素在个体的聚集，也是
心血管病发生和发展的主要危险因素。 但是关于
MS具体组分的确立， 组分指标的异常阈值及其运
用侧重， 不同国家和地区又不尽相同。 表 1选择 3
个主要标准进行对比以加深其理解。 2004年 5月国
际糖尿病协会（IDF）为建立一个统一的全球工作定
义并达成共识[1]。 本文的相关讨论均沿用此共识。
1%%%%代谢综合征的识别与判断

2001年美国成人胆固醇教育计划（NCEP-ATP
Ⅲ） 对MS的识别迄今仍得到全球众多医家的基本

认同。 2005年美国心脏病协会及国家心脏、肺及血
液研究院的 ATPⅢ亚洲人群修订标准和 2004年中
华区学会糖尿病学会（CDS）的建议诊断标准均并列
于表 1，且有助于对MS的临床识别及判断。 近年来
关于 MS 的共识中最关键的是将腰围（waist%
circumference,WC）作为临床别识别的单独标准。 因
为作为反映腹型肥胖（即中心性肥胖）的腰围增大
与其他反映超重或肥胖的指标（包括体重质量指数
BMI）及腰臀围比值（waist-hip% ratio,WHR）相比与
MS的危险因素更密切相关。 亚洲与欧洲人群的过
度储存和分布及其异常的病理生理也不相同，亚洲
人群在较少的肥胖沉积时将比欧洲人群导致更明
显的不良代谢效应[1~2]。 表 1也显示男、女性腰围切
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点差异。 IDF共识强调WC的测定应位于肋弓下缘
和髂嵴上缘的中点平面，而不是习惯的过脐平面或
最大的凸起平面，这种统一的测定可保证数据的准
确性及可比性[3]。 此外，表 1修改标准中还强调 MS
的识别应结合病史，对过去已诊断的疾病或接受的
相应治疗存在时， 即使目前检测的数据已属正常，
仍应作为临床识别的证据。 表 1对糖尿代谢异常的
识别仍沿用 ATPⅢ建议的空腹血糖（fasting%plasma%
glucose,FPG）。 这是因为众多的实践已表明 FPG≥
5.6%mmol/L已包涵大部分葡萄糖抵抗的个体。 何况

餐后血糖异常的个体还可能由于WC、血脂、血压等
指标并不达标而不能诊断为MS。 因此使用 FPG漏
诊单纯性血糖异常的可能性是很小的。 非酒精性脂
肪肝（nonalcoholic%fatty%liver%disease,NAFLD）可视为
代谢综合征的肝脏表现，90%NAFLD 至少有一种
MS的组分，约 1/3的 NAFLD患者含所有的 MS组
分。 NAFLD发病率很高，一般人群中占 15%~30%，
腹型肥胖或 2型糖尿病中更高达 70%~80%。肝脏病
变可依次表现为单纯脂肪肝、脂肪性肝炎、肝脏纤
维化或肝硬化。

表 1%%%%MS的临床识别及判断标准
NCEP-ATPIII(2001)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%ATPIII亚洲人群修订标准(2005)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%中华医学会糖尿病学会诊断标准(2004)

%%腹型肥胖 腰围男 >102%cm,女 >88%cm%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%腰围≥90%cm,女 ≥80%cm%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%超重及 /或 BMI%≥25
%%高甘油三酯血症 ≥1.70%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%≥1.70%mmol/L(或已接受相应治疗)%%%%%%%%%%%%%%%%≥17.0%mmol/L
%%HDL-c降低 男 <1.04%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%男 <1.04%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%男 <1.0%mmol/L
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%女 <1.30%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%女 <1.30%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%女 <0.9%mmol/L
%%高血压 ≥130/85%mmHg%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%≥130/85%mmHg%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%≥140/90%mmHg及 /或已确诊为高血压并治疗者
空腹血糖升高 ≥6.1%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%≥5.6%mmol/L%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%≥6.1%mmol/L或 2%h%PG≥7.8%mmol/L
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%及 /或已确诊为糖尿病并治疗者

注：符合以上 3项(或更多)改变者可判断为MS。

2%%%%西医防治
对于MS病因的认识近年来也由过去的胰岛素

抵抗中心论转变为脂质代谢紊乱中心论。 表 1%MS
的识别中，既采用WC定义的肥胖，又将 TG增高和
HDL-C降低分别列为独立的组分，就足以阐明脂质
代谢异常在MS中的地位超过胰岛素抵抗的糖代谢
异常。 在临床观察中可以发现超重者有高胰岛素血
症，说明已有胰岛素抵抗存在，但此时空腹血糖及
糖耐量仍均正常。 而此阶段虽高腹血脂正常，餐后
血脂却已处高水平，反应脂质代谢异常确早已糖代
谢异常。 这种概念的改变必将对MS的防治导向起
关键影响。此外，近年来作为MS表达之一的高血压
已被认识为导致心血管疾病的独立危险因素 [4]，良
好的血压控制是改善MS预后的重点措施。 长期坚
持控制饮食和体育锻炼是防止或减轻肥胖、超重的
主要措施[5]，MS患者的食谱应强调低脂肪、高复合
碳水化合物及高纤维， 尽量食用未加工的食品，对
于仅提供高热卡而无其他营养素的食物， 如脂肪、
蔗糖及酒类则应尽量避免 。 嗜氧运动（acrobic%
exercise）直接增加能量的支出，如能习惯性进行将
对降低体重及减低肥胖起良好效果。 应结合个体的
具体情况（尤其是年龄及伴发的疾病）选择适合的
项目及训练的程度和时间 。 至于减肥药物
（antiobsity%agents）使用应慎重，因为过去的减肥药
多属作用于中枢的食欲抑制剂，其中的拟儿茶酚胺
类的氯苯咪吲哚及芬氟拉明均因明显副效应而撤
出巿场。 目前尚上巿的同类药物为盐酸西巿曲明
（sibutamine%HCL，诺美亭），据称间歇使用或具疗效
及安全性。 另一种新制剂为通过阻断饮食中脂肪的

吸收而达到减肥目的。 药品奥利司他（orlistat，商标
名赛尼可 XENICAL）是目前唯一 FDA批准用于肥
胖症的该类药物，有条件的亦可在医师指导下谨慎
使用。
3%%%%中医防治

MS作为现代医学的新概念， 中医药学古籍中
虽无相关病名，但结合上述多种西医相关疾病及危
险因素在个体的整合, 其中医病机及防治可从“消
渴”、“肥满”、“胖人”、“痰湿”、“眩晕”等中摸索。 如
国内王文健多年来从事MS的中西医结合研究认为
本病以气虚为本，热郁湿滞、血瘀为标，并以黄芪、
黄连、泽泻、生蒲黄等组成的益气化正汤进行治疗。
根据 MS患者辨证时往往有体胖、腹满、口干渴、气
短、易疲乏等脾气虚弱证候，饮食不节、多食肥甘、
惰怠少动等则时为脾失健运、 气机不畅的病因，而
脾气虚的后果每致脾不散精、水湿潴留、津液化为
痰浊。 中医学认为痰瘀可同病，其进程为由痰致瘀，
以痰为主。 津液停滞成痰，血液滞涩则致瘀，这也就
是津血同源可分而不能分。 其后果是痰浊黏滞，阻
络成瘀，血运滞涩。 甘肥易生内热，气郁久则化火，
燥热丛生。因此MS的病机可归结为痰浊、瘀血及燥
热等，而涉及脏腑包括肝、脾及肾，而脾虚痰浊应视
为根本[5，6]。 图 1归纳MS的中医病因及病机。

图 1%%%%MS的中医病因、病机

饮食不节，多食肥甘 惰怠少动,运动过少

↘ ↙

脾气虚弱,脾失健运

↙ ↓ ↘

脾不散精,水湿潴留 ↘ 甘肥而生内热,气郁久则化火

↓ ↘ ↑

津液不布,炼液成痰 → 血运寒涩,痰瘀互结,阻络成瘀

59· ·



实用中西医结合临床 2012年 1月第 12卷第 1期

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

桂枝四逆散治疗亚健康人群 426例临床观察及 90项症状清单
测评结果分析

马卫 1 张沁园 2 王晓红 3

（1山东省济南市天桥人民医院 济南 250031；2山东中医药大学 济南 250355；
3山东大学第二附属医院 济南 250033）

关键词：亚健康；桂枝四逆散；中医药疗法；90 项症状清单测评

中图分类号：R%247.9%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2012.01.039

%%%%%%%%亚健康状态是机体介于健康与疾病中间状态，
在这种状态下，人体适应能力下降，严重影响人们
的生活质量。 亚健康包括躯体亚健康、心理亚健康
和社会适应亚健康。 据世界卫生组织统计，健康人
群与不健康人群各占全体人群的三分之一，另外三
分之一的人群则处在健康和疾病之间的过渡状态，
亦称第三状态[1]。 亚健康问题成为普遍的医疗及社
会问题，成为国际上医学界研究的热点之一，该类
人群多表现为体弱乏力、头晕目眩、厌食、失眠多梦
等症，理化检查又无实质性病变。 本研究自 2005年
2月 ~2006年 3月以来， 采用中药复方调治亚健康

状态，同时又对该人群进行心理卫生测评。 现将观
察结果及测评报告分析如下：
1%%%%对象和方法
1.1%%%%对象 426例亚健康人群均取自 2005年 2月
~2006年 3月山东大学第二附属医院康复中心门诊
病例，采用 WHO推荐的 MDI健康评估量表，对被
测试者进行健康综合评价，其标准为：满分 100分，
85 分以上为健康状态，70 分以下为疾病状态，
70~85分为亚健康状态。 筛选MDI健康评估量表分
值在 70~85分的亚健康状态病人，其中男性 278例
（65%），女性 148 例（35%）；年龄 38~67 岁，平均

%%%%%%%%我们在防治中并不固定用一个处方，而是结合
辨证判断的病机针对性施治。 多数患者每以脾气虚
弱兼水湿潴留为主要病机，每以温胆汤《千金备要
方》合四君子汤《太平惠民和剂局方》为基本方（法
半夏、竹茹、枳实、陈皮、生姜、炙甘草、党参、白术、
茯苓）。 辨证示湿浊甚者加薏苡仁利水渗湿，腹胀甚
者加厚朴，纳呆者酌加佛手、山楂。 部分患者伴消谷
善饥、舌红、舌苔腻而微黄等胃热证候者，宜清胃泄
火、凉血润肠，可选用减味防风通圣散《宣明论》为
基本方（防风、黄芩、生石膏、山栀、连翘、酒大黄、滑
石）。口渴甚加鲜荷叶，伴头胀、头晕加野菊花。 另有
部分患者呈胸肋苦痛、胃脘痞满或女性有月经不调
或失眠多梦、舌苔薄腻、脉弦等辨证示肝郁气滞者，
则治宜疏肝理气，可以大柴胡汤《金匮要略》或柴胡
舒肝散《景岳全书》为基本方（柴胡、黄芩、芍药、半
法夏、枳实或枳壳、大黄、大枣、生姜）。 气郁甚加郁
金，肋痛甚加川芎、川楝子，腹胀甚加茯苓，口渴、大
便干结加生地。 重度肥胖患者中医辨证每以正虚为
主，且多已转化为脾肾阳虚，且时兼挟水湿或痰瘀
互结，阻络或瘀的表现（参阅图 1）。 治宜温肾健脾，
兼益气祛风利水，可以真武汤《伤寒论》合防己黄芪
汤《金匮要略》为基本方（附子、茯苓、白术、芍药、防
己、黄芪、炙甘草）。 浮肿甚可加车前草、泽泻，便溏
腹胀加佛手，腿软、腰痠加牛膝。 如痛如针刺有定

处，舌质黯红，舌边有瘀斑，舌面有瘀点，唇或双目
暗黑，脉涩或弦紧等证候者宜用血府逐瘀汤《医林
改错》或桃红四物汤《济阴纲目》活血祛瘀（桃仁、红
花、当归、生地、川芎、赤芍、牛膝、桔梗、柴胡、枳壳、
甘草）。 痛甚加延胡索，瘀血重可加乳香、没药或虫
类药（如水蛭、地龙、蜈蚣等）。 但应指出上述中医药
防治MS尚缺乏更多的循证医学证据， 有条件时应
在学术团体组织下进行。
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