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卒中单元模式下醒神启闭针刺治疗卒中后抑郁疗效观察及对

血清Th型细胞因子的影响 
 

刘淑英 

(广元市中心医院,广元 628000) 

 

【摘要】  目的  观察卒中单元模式下醒神启闭针刺治疗卒中后抑郁(PSD)临床疗效及对血清Th型细胞因子的影

响。方法  将86例PSD患者随机分为对照组和观察组,每组43例。对照组采用常规疗法,观察组在对照组基础上采

用卒中单元模式下醒神启闭针刺治疗。比较两组临床疗效、治疗前后汉密尔顿抑郁量表-17(HAMD-17)评分、Th

型细胞因子[白细胞介素(IL)-2、IL-10、IL-17a、干扰素(IFN)-γ]水平、神经细胞因子[神经营养因子(NT)-3、

脑源性神经因子(BNDF)、酪氨酸激酶B受体(TrkB)]表达、自动思维量表(ATQ)评分、重复性成套神经心理状态测

试(RBANS)评分、匹兹堡睡眠质量指数(PSQI)评分。结果  观察组总有效率为90.7%(39/43)高于对照组

的72.1%(31/43),差异有统计学意义(P＜0.05)。治疗后4周和6周,观察组焦虑/躯体化、体质量减轻、日夜变化、

抑郁阻滞及绝望感评分低于对照组(P＜0.05);观察组血清IL-2水平高于对照组(P＜0.05),血清IL-10、IL-17a、

IFN-γ水平低于对照组(P＜0.05);观察组血清BNDF、TrkB水平高于对照组(P＜0.05),血清NT-3水平低于对照组(P

＜0.05);观察组RBANS评分高于对照组(P＜0.05),ATQ评分低于对照组(P＜0.05);观察组PSQI评分低于对照组(P

＜0.05)。结论  卒中单元模式下醒神启闭针刺治疗PSD,能够纠正炎性因子水平紊乱,调节神经功能,从而进一步

减轻抑郁症状,改善认知功能,缓解睡眠障碍。 
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Efficacy Observation of Xing Shen Qi Bi Acupuncture for Post-stroke Depression in A Stroke Unit Model and Its 

Effects on Serum Th Cytokines  LIU Shuying.  Guangyuan Central Hospital, Guangyuan 628000, China 

[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of Xing Shen Qi Bi (awakening the mind and unblocking the 

occlusion) in treating post-stroke depression (PSD) in a stroke unit model and its effects on serum Th cytokines. 

Method  Eighty-six PSD patients were randomized into a control group and an observation group, with 43 cases in 

each group. The control group was intervened by conventional therapy, while the observation group was given 

additional Xing Shen Qi Bi acupuncture in the stroke unit model. The clinical efficacy was compared between the two 

groups, as well as the score of Hamilton depression scale (HAMD)-17, the levels of Th cytokines [interleukin (IL)-2, 

IL-10, IL-17a and interferon (IFN)-γ], the expressions of neurocytokines [neurotrophin-3 (NT-3), brain-derived 

neurotrophic factor (BDNF) and tyrosine kinase receptor B (TrkB)], and the scores of automatic thoughts questionnaire 

(ATQ), repeatable battery for the assessment of neuropsychological status (RBANS) and Pittsburgh sleep quality index 

(PSQI) before and after treatment. Result  The total effective rate was 90.70% (39/43) in the observation group, higher 

than 72.1% (31/43) in the control group, and the difference was statistically significant (P＜0.05). At treatment weeks 4 

and 6, the scores of anxiety/somatization, decrease in body mass, diurnal variation, depression block and feeling of 

despair were lower in the observation group than in the control group (P＜0.05); the serum IL-2 level was higher and 
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the levels of serum IL-10, IL-17a and IFN-γ were lower in the observation group than in the control group (P＜0.05); 

the levels of serum BDNF and TrkB were higher (P＜0.05) and the level of serum NT-3 was lower (P＜0.05) in the 

observation group than in the control group; the RBANS score was higher in the observation group than in the control 

group (P＜0.05), and the ATQ score was lower in the observation group than in the control group (P＜0.05); the 

PSQI score in the observation group was lower than that in the control group (P＜0.05). Conclusion  In the stroke 

unit model, Xing Shen Qi Bi acupuncture can correct the inflammatory factor disorders and regulate neural function, so 

as to further reduce depression symptoms, improve cognitive function and mitigate sleep disturbance in the treatment of 

PSD. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Acupuncture medication combined; Stroke; Depression; Th cytokines; 

Neurocytokines; Pittsburgh sleep quality index 

 

卒中后抑郁(post-stroke depression, PSD)是卒

中最常见并发症之一,流行病学调查显示,其发病率约

为20.0%～40.0%[1-2],若未予以及时干预,严重者可能

出现自残、自杀等极端行为,威胁生命安全。PSD病因

较为复杂,涉及神经再生、神经递质学、炎性细胞因子、

社会心理学等一系列因素[3],其中炎性细胞因子可影

响保护性细胞因子及脑中神经递质,损伤神经元及情

绪调节相关环路,从而间接促进PSD的发生、发展[4-5]。

目前临床治疗PSD主要采用抗抑郁药物治疗,但长期服

用可能出现不同程度毒副作用、依赖性及撤药综合征。

近年来,中医凭借多靶点优势在PSD治疗中取得了一定

成效,PSD归属于“郁病”范畴,气机运行不顺,情志不

畅为主要病机,治疗宜调理阴阳、宽胸理气、宁心安

神[6-7]。醒神启闭针刺法具有醒神启闭、清心除烦、宽

胸理气之效。同时,卒中单元作为一种管理卒中新型模

式,由神经专科医师、物理治疗师、心理医师、康复医

师及专业护理人员等组成,可最大程度恢复患者功能

障碍,缓解患者身体、精神上功能缺陷[8-9]。但既往临

床多侧重于研究抑郁症状、认知功能的改善效果,关于

卒中单元模式下醒神启闭针刺调节炎症反应、改善神

经功能报道较少。基于此,本研究首次采用卒中单元模

式下醒神启闭针刺治疗,探讨其对PSD患者血清

Th1/Th2型细胞因子的干预作用。具体分析如下。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

选取2018年2月至2020年3月广元市中心医院收治

的PSD患者86例作为研究对象,应用简单随机化分组方

法,将符合标准患者按照1:1分配,每位患者赋予1个随

机数,其中1～43号者为观察组,44～86号者为对照组。

两组一般资料比较差异无统计学意义(P＞0.05)。治疗

过程中无脱落病例。详见表1。 

表1  两组一般资料比较 

项目  观察组(43 例) 对照组(43 例) u/t/χ2 P 

性别(男/女,例)  29/14 27/16 0.205 0.651 

年龄( x ±s,岁)  59±3 59±4 0.404 0.688 

体质量指数( x ±s, kg/m2)  18.35±2.11 18.72±1.83 0.869 0.388 

病程( x ±s, d)  52.74±10.18 53.85±9.47 0.524 0.602 

吸烟史(例)  22(51.2) 24(55.8) 0.187 0.666 

饮酒史(例)  19(44.2) 21(48.8) 0.187 0.666 

病变性质(例) 
脑出血 25(58.1) 23(53.5) 

0.189 0.664 
脑梗死 18(41.9) 20(46.5) 

合并症(例) 
糖尿病  7(16.3)  9(20.9) 0.307 0.579 

高血压 15(34.9) 13(30.2) 0.212 0.645 

1.2  纳入标准 

①符合PSD相关标准[10];②经头颅CT或磁共振成像

等影像学检查证实为首次脑梗死或脑出血;③汉密尔

顿抑郁量表(Hamilton depression scale, HAMD)-17
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＞7分;④伴有情绪低下、焦虑暴躁、兴趣减退、入睡

困难、早醒、噩梦、睡眠过度及晨醒心境恶劣等临床

表现;⑤所有研究对象均签署知情同意书,治疗依从性

良好。 

1.3  排除标准 

①精神分裂症、精神发育迟滞、癫痫或高热惊厥

者;②近4周内接受抗抑郁药、非甾体类抗炎药物等治

疗者;③卒中患病前曾诊断为抑郁症者;④病情加重或

复发性卒中者;⑤血管畸形、脑肿瘤等其他脑器质性病

变者;⑥心、肺、肝、肾功能不全及恶性高血压等其他

限制活动并发症者;⑦临床资料不完整者。 

 

2  治疗方法 

2.1  对照组 

采用常规疗法治疗,即降颅压、稳定血压、给予脑

血管药物、营养脑细胞等,并口服盐酸舍曲林[成都奥

邦药业有限公司,国药准字H20060383,规格为

50 mg(按舍曲林计)]。每次50 mg,每日1次。共治疗 

4周。 

2.2  观察组 

在对照组基础上加用卒中单元模式下醒神启闭针

刺治疗,主要包括醒神启闭针刺法治疗、运动疗法及作

业治疗、社交活动训练、认知功能训练、健康宣教,

从住院期间延续至家庭。 

2.2.1  针刺治疗 

主穴(醒神穴)选取水沟、双侧太冲、患侧通里、

双侧内关和大陵;配穴(通络穴)取患侧曲池、合谷、阳

陵泉、悬钟、足三里、气海、血海。患者取仰卧位,

常规消毒穴位皮肤,选择一次性0.35 mm×40 mm无菌毫

针。首先刺水沟穴,往鼻中隔方向刺入0.3～0.5寸,旋

转针柄,轻轻震颤,持续60 s;双侧内关以提插捻转平

补平泻法直刺0.5～1.0寸,持续60 s;双侧太冲以提插

捻转泻法直刺0.5～1.0寸,两边均持续30 s;患侧通里、

双侧大陵以提插捻转平补平泻法直刺0.3～0.5寸。合

谷以提插捻转平补平泻手法直刺约1.0寸;曲池、阳陵

泉、足三里、血海均以提插捻转平补平泻法直刺1.0～

1.5寸;悬钟以提插捻转平补平泻法直刺0.5～0.8寸;

气海以提插捻转平补平泻法直刺1.0～2.0寸,持续

30 s。针刺得气后每隔10 min按上述手法行针1次,留

针30 min,每日1次,每周治疗6次,6次为1个疗程。 

2.2.2  运动疗法及作业治疗 

其中运动疗法主要包括Bobath、Brunnstrom、PNF

技术等神经促通技术及运动再学习技术,比如患肢主

被动活动、牵伸训练、步行及步态矫正训练、肢体控

制能力训练、床上翻身、坐起及坐位站立平衡训练、

协调控制训练、日常生活能力训练,每次45 min,每日1

次。同时结合患者各阶段恢复情况制定针对性、趣味

性且治疗性的作业活动,每次30 min,每日1次,每周5

次。 

2.2.3  社交活动训练 

进行自社交活动训练,加强其与医生、护理人员及

康复治疗师沟通;出院后,可通过外出买菜、聚餐、跳

广场舞、练太极等锻炼自身社交能力,每周≥3次。 

2.2.4  认知功能训练 

入院后立即开始心理疏导及认知功能训练,出院

后由照料者协助督促加强数字图片记忆游戏,每周≥3

次。 

2.2.5  健康宣教 

在卒中单元内,利用口头讲解、集中听课、观看影

像及发放健康教育手册等多种方式进行规范化健康宣

教,讲解内容包括PSD危险因素及预防、治疗等相关知

识,每周≥3次。出院时发放院外训练处方、健康教育

手册、PSD随访卡,并与医生建立固定联系,要求对应随

访医生定期电话随访指导,2周1次,重点记录训练执行

情况及适当调整训练处方。 

上述治疗均共治疗4周。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  Th型细胞因子和神经细胞因子水平 

治疗前、治疗后2周、治疗后4周、治疗后6周空腹

取10 mL静脉血,3000 r/min离心12 min(离心半径

10 cm),分离取血清,置于﹣20 ℃低温保存。采用酶联

免疫吸附试验检测白细胞介素(interleukin, IL)-2、

IL-10、IL-17a、干扰素(interferon, IFN)-γ、神经

营养因子(neurotrophin, NT)-3、脑源性神经营养因

子(brain-derived neurotrophic factor, BNDF)、酪

氨酸激酶B受体(tyrosine kinase B, TrkB)表达水平,

试剂盒购自北京浩轩凯文生物科技有限公司,严格按

照试剂盒说明书操作。
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3.1.2  汉密尔顿抑郁量表-17(HAMD-17) 

采用HAMD-17评分从焦虑/躯体化、体质量减轻、

日夜变化、抑郁阻滞、绝望感等维度比较两组治疗前、

治疗后2周、治疗后4周、治疗后6周抑郁症状情况,量

表包含17个条目,每个条目0～4分,得分与抑郁症状呈

正相关。 

3.1.3  认知功能 

采 用 自 动 思 维 量 表 (automatic thoughts 

questionnaire, ATQ)[11]、重复性成套神经心理状态测

试 (Repeatable Battery for the Assessment of 

Neuropsychological Status, RBANS)[12]比较两组治疗

前、治疗后2周、治疗后4周、治疗后6周评估患者认知

功能,其中ATQ评分共30个条目,每个条目按5级评分,

即无为1分,偶尔为2分,有时为3分,经常为4分,持续存

在为5分;RBANS评分包括语言、空间结构、即刻记忆、

延迟记忆、注意力5个维度,分值越高,认知功能越好。 

3.1.4  匹兹堡睡眠质量指数(Pittsburgh Sleep 

Quality Index, PSQI)[13] 

采用PSQI从睡眠质量、入睡时间、睡眠时间、睡

眠效率、睡眠障碍、催眠药物、日间功能障碍7个因子

比较两组治疗前、治疗后2周、治疗后4周、治疗后6

周睡眠质量,总分0～21分,评分越高,睡眠质量越差。 

3.2  疗效标准 

根据治疗前、治疗后6周HAMD-17减分率进行疗效

评估,即HAMD-17减分率＝[(治疗前HAMD-17总分－治

疗后6周HAMD-17总分)/治疗前HAMD-17总分]×100%。 

痊愈:HAMD-17评分减分率＞75.0%。 

显效:HAMD-17评分减分率51.0%～75.0%。 

有效:HAMD-17评分减分率25.0%～50.0%。 

无效:HAMD-17评分减分率＜25.0%。 

总有效率＝痊愈率＋显效率＋有效率。 

3.3  统计学方法 

采用SPSS22.0统计学软件处理数据。计数资料以

例数描述,比较采用卡方检验;等级资料比较采用

Ridit检验;符合正态分布的计量资料以均数±标准差

表示,比较采用t检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  两组治疗前后抑郁症状情况比较 

两组治疗前、治疗后2周焦虑/躯体化、体质量减

轻、日夜变化、抑郁阻滞及绝望感评分比较,差异无统

计学意义(P＞0.05);治疗后4周、6周观察组焦虑/躯体

化、体质量减轻、日夜变化、抑郁阻滞及绝望感评分

低于对照组(P＜0.05)。详见表2。 

表2  两组治疗前后抑郁症状情况比较                                                               ( x ±s,分) 

时间 组别 例数 焦虑/躯体化 体质量减轻 日夜变化 抑郁阻滞 绝望感 

治疗前 

观察组 43 3.69±0.23 0.93±0.30 1.35±0.59 6.83±1.57 3.45±0.38

对照组 43 3.65±0.28 0.90±0.27 1.28±0.67 6.64±1.72 3.41±0.34

t - 0.724 0.487 0.514 0.451 0.514 

P - 0.471 0.627 0.609 0.654 0.608 

治疗后 2周 

观察组 43 3.38±1.04 0.79±0.46 0.94±0.48 5.26±1.33 2.97±0.55

对照组 43 3.40±1.15 0.84±0.51 1.02±0.53 5.59±1.44 3.08±0.63

t - 0.085 0.477 0.734 1.104 0.863 

P - 0.933 0.634 0.465 0.273 0.391 

治疗后 4周 

观察组 43 2.09±0.52 0.49±0.18 0.59±0.30 3.18±1.23 1.84±0.47

对照组 43 2.73±0.64 0.67±0.15 0.84±0.27 4.45±1.37 2.47±0.72

t - 5.089 5.038 4.062 4.523 4.805 

P - ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 

治疗后 6周 

观察组 43 1.55±0.46 0.27±0.10 0.38±0.15 1.97±0.96 1.05±0.52

对照组 43 1.98±0.39 0.52±0.13 0.75±0.22 3.41±0.82 1.98±0.63

t - 4.676 9.995 9.112 7.479 7.466 

P - ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 
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3.4.2  两组治疗前后Th型细胞因子水平比较 

两组治疗前、治疗后2周血清IL-2、IL-10、IL-17a、

IFN-γ水平比较,差异无统计学意义(P＞0.05);治疗后

4周、6周观察组血清IL-2水平高于对照组(P＜0.05),

血清IL-10、IL-17a、IFN-γ水平低于对照组(P＜0.05)。

详见表3。 

表3  两组治疗前后Th型细胞因子水平比较                                                       ( x ±s, pg/mL) 

时间 组别 例数 IL-2 IL-10 IL-17a IFN-γ 

治疗前 

观察组 43 2.30±0.57 2.20±0.78 11.18±6.52 2.03±1.27 

对照组 43 2.25±0.62 2.08±0.91 10.97±6.04 1.82±1.33 

t - 0.389 0.656 0.155 0.749 

P - 0.698 0.513 0.877 0.456 

治疗后 2周 

观察组 43 2.79±0.70 1.85±0.62 10.60±5.49 1.64±0.92 

对照组 43 2.64±0.82 1.93±0.70 10.74±5.68 1.68±0.89 

t - 0.912 0.561 0.116 0.205 

P - 0.364 0.576 0.908 0.838 

治疗后 4周 

观察组 43 3.94±1.08 0.79±0.33 4.37±2.05 0.53±0.35 

对照组 43 3.02±0.97 1.35±0.27 6.82±2.36 1.04±0.51 

t - 4.156 8.612 5.139 5.407 

P - ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 

治疗后 6周 

观察组 43 4.83±1.12 0.57±0.29 2.31±1.24 0.28±0.15 

对照组 43 3.59±1.35 0.94±0.15 4.88±1.50 0.57±0.20 

t - 4.636 7.431 8.659 7.607 

P - ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 

3.4.3  两组治疗前后神经细胞因子水平比较 

两组治疗前、治疗后2周NT-3、BNDF、TrkB水平比

较,差异无统计学意义(P＞0.05);治疗后4周、6周观察

组血清BNDF、TrkB水平高于对照组(P＜0.05),血清

NT-3水平低于对照组(P＜0.05)。详见表4。 

表4  两组治疗前后神经细胞因子水平比较                                                              ( x ±s) 

指标 组别 例数 治疗前 治疗后 2周 治疗后 4周 治疗后 6周 

NT-3(ng/L) 

观察组 43 227.38±40.52 189.29±35.58 131.36±18.97 106.70±15.29

对照组 43 225.49±42.36 198.74±27.63 158.64±20.82 133.85±17.64

t - 0.211 1.376 6.351 7.627 

P - 0.833 0.173 ＜0.001 ＜0.001 

BNDF(mg/mL) 

观察组 43 3.31±0.80 4.32±1.14 8.11±1.45 9.92±1.87 

对照组 43 3.42±0.59 4.05±1.27 5.98±1.83 7.45±1.63 

t - 0.726 1.037 5.982 6.529 

P - 0.470 0.303 ＜0.001 ＜0.001 

TrkB(mg/mL) 

观察组 43 3.08±0.60 4.57±1.02 8.38±1.30 10.64±2.09 

对照组 43 3.21±0.45 4.16±1.59 6.23±1.71 8.58±1.92 

t - 1.137 1.423 6.563 4.760 

P - 0.259 0.158 ＜0.001 ＜0.001 

3.4.4  两组治疗前后认知功能比较 

两组治疗前、治疗后2周ATQ、RBANS评分比较,差

异无统计学意义(P＞0.05);治疗后4周、6周观察组

RBANS评分高于对照组(P＜0.05),ATQ评分低于对照组
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(P＜0.05)。详见表5。 

表5  两组治疗前后认知功能比较                                                                   ( x ±s,分) 

指标 组别 例数 治疗前 治疗后 2周 治疗后 4周 治疗后 6周 

ATQ 

观察组 43 93.79±16.84 75.35±16.42 60.82±9.42 51.73±7.38 

对照组 43 94.28±17.35 83.64±14.39 68.61±8.87 57.89±7.44 

t - 0.133 1.286 3.948 3.855 

P - 0.895 0.201 ＜0.001 ＜0.001 

RBANS 

观察组 43 208.50±15.39 235.57±15.65 273.95±16.84 291.82±14.69

对照组 43 206.74±17.22 229.92±18.31 250.62±12.77 269.76±17.45

t - 0.500 1.538 7.239 6.342 

P - 0.619 0.128 ＜0.001 ＜0.001 

3.4.5  两组治疗前后PSQI评分比较 

两组治疗前、治疗后2周PSQI评分比较,差异无统

计学意义(P＞0.05);治疗后4周、6周观察组PSQI评分

低于对照组(P＜0.05)。详见表6。 

表6  两组治疗前后PSQI评分比较                                                                   ( x ±s,分) 

组别 例数 治疗前 治疗后 2周 治疗后 4周 治疗后 6周 

观察组 43 15.85±2.76 12.32±1.57 7.45±1.32 5.24±1.05 

对照组 43 16.19±3.02 13.04±1.96 9.78±1.64 7.36±1.17 

t - 0.545 1.880 7.258 8.843 

P - 0.587 0.064 ＜0.001 ＜0.001 

3.4.6  两组临床疗效比较 

观察组总有效率为90.7%,高于对照组的72.1%,差

异有统计学意义(χ2＝4.914,P＝0.027＜0.05)。详见

表7。 

表7  两组临床疗效比较                                                                               [例(%)] 

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率/% 

观察组 43 4(9.3) 27(62.8)  8(18.6)   4(9.3) 90.71) 

对照组 43 2(4.6) 19(44.2) 10(23.3) 12(27.9) 72.1 

注:与对照组比较1)P＜0.05 

4  讨论 

研究[14-15]认为,卒中后炎性反应以小胶质细胞炎

症细胞浸润为主,可引起神经元坏死,产生氧自由基,

诱发炎症级联反应,进而参与PSD发生、发展。盐酸舍

曲林是既往临床治疗PSD常用抗抑郁药物,虽能改善

PSD患者负面情绪,但相关案例显示[16],PSD患者单纯抗

抑郁药物治疗后仍存在明显抑郁表现及行为。因此探

索一种合理有效的治疗方案是目前PSD研究重点。 

明代张介宾《景岳全书》中指出“五气之郁,因病

而郁,情志之郁,因郁而病”。清代顾锡在《银海指南》

中也认为“气血不顺,脉不和平,即是郁证,乃因病而

郁也”。由此可见,PSD发生是由郁怒、思虑、悲哀、

忧愁七情所伤,导致肝失疏泄,心神失常,大脑气机紊

乱,脏腑阴阳、气血失调,其病变主要部位是肝、心、

脑,故治疗关键在于宽胸解郁、疏肝理气[17-18]。醒神启

闭针刺以水沟穴为君,为手、足阳明及督脉之会,可开

窍醒脑;内关为心包经之腧穴,能通调气血、宽胸解郁;

太冲为足厥阴肝经之穴,有疏肝理气之功;大陵穴为手

厥阴心包经的输穴和原穴,能除烦清心;合谷为手阳明

大肠经原穴,有疏风散表、宣泄热邪、宽胸理气、宣调

气血之效;曲池穴为手阳明大肠经之合穴,可清热解表、

疏经通络;足三里穴为足阳明胃经主要穴位,能调理脾

胃、补中益气、通经活络、疏风化湿、扶正祛邪;阳陵

泉穴为“筋会”,属足少阳胆经,有舒筋活络、濡养经

脉、调和阴阳气血之功;血海穴、气海穴能固本培元、

调理脾胃、扶正补虚,诸穴共奏开窍醒脑、宣调气血、

疏经通络之效。王正阳等[19]研究指出,在基础治疗及口

服氟西汀治疗的基础上加用醒神启闭针刺法,可通过
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调节炎症因子水平,从而改善PSD患者抑郁状态。分析

机制在于,卒中单元模式下醒神启闭针刺通过将一般

治疗、心理治疗、康复治疗及健康教育等联合起来,

形成一个完整有机整体,有助于提高神经递质数量及

活性,修复受损中枢神经系统,恢复机体功能,调整情

绪与心态,保持积极乐观态度,同时配合醒神启闭针刺

法,通过针刺水沟穴、内关穴、通里穴、足三里穴等,

不仅可促进肢体功能恢复,还能增加脑组织血流量,兴

奋大脑皮层,调节整个中枢神经系统平衡,从而达到清

心除烦、减轻抑郁症状的目的[20]。 

研究[21]显示,卒中可引起炎性细胞因子异常,激活

炎性应答系统,参与对神经递质合成代谢及免疫调节

作用,在PSD发病机制中发挥重要作用,主要表现为Th

细胞因子分泌失衡。IL-10属Th2型细胞因子,单小瑞

等[22]研究指出,其在PSD患者血清中呈高表达,并与抑

郁程度存在一定相关性。IL-17a属Th17型细胞因子,

王艳[23]研究发现,PSD患者IL-17a含量与HAMD评分存在

正相关性,可为PSD精准诊断及疗效评估提供科学依据。

IL-2、IFN-γ属Th1型细胞因子,其水平异常表达可能参

与PSD炎性病理机制的发生、发展[24-25]。既往临床多侧

重于抑郁症状改善,而本研究创新性从不同时间点动

态分析卒中单元模式下醒神启闭针刺对Th细胞因子水

平的影响,结果表明观察组优于对照组。这主要是由于

卒中单元模式下醒神启闭针刺一方面通过联合运动疗

法、作业疗法等,有助于减弱炎症因子应答,减轻对神

经元的伤害,促使神经元逐渐恢复至原有水平,另一方

面通过针刺气海、血海等穴位,可纠正炎症因子水平失

衡,增加抗炎性细胞因子浓度,进而起到减轻抑郁倾向

的作用。提示卒中单元模式下醒神启闭针刺通过调整

Th细胞因子水平,有助于抑制PSD病情进展,但具体机

制有待进一步论证。 

另有学者认为,卒中患者神经营养状态损伤及神

经细胞过度凋亡均可能导致PSD发生[26]。NT-3具有调节

神经元数量、维持神经元存活、促进神经再生、影响

神经-肌肉突触功能活性等生物学功能,其水平升高与

抑郁症患者免疫功能紊乱存在一定相关性[27]。BDNF属

神经营养因子,是卒中后神经元再生的关键因子,李婛

等[28]研究结果显示,血清BDNF水平是PSD的独立保护因

素。TrkB是BDNF的高亲和力受体,在神经元重塑及神经

网建设中具有重要作用。本研究通过对比研究可知,

卒中单元模式下醒神启闭针刺治疗PSD,能改善神经功

能,这可能归因于卒中单元模式下醒神启闭针刺通过

制定有计划、有目的的针对性训练,加以针刺水沟穴,

可增强神经干细胞增殖作用,刺激迷走神经功能,促进

神经营养因子表达,调节自主神经系统功能。这也许是

卒中单元模式下醒神启闭针刺改善PSD患者负性自动

思维的重要生物学机制,但具体机制仍需大量研究证

实。此外,本研究还发现,卒中单元模式下醒神启闭针

刺对改善PSD患者认知功能、减轻睡眠障碍具有积极效

应,可能与神经营养因子水平表达有关。 

综上可知,卒中单元模式下醒神启闭针刺治疗PSD,

通过纠正炎性因子水平紊乱,调节神经功能,从而进一

步减轻抑郁症状,改善认知功能,缓解睡眠障碍,达到

治疗目的。 
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