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摘要　目的：运用灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障碍，以改良 Ｒａｎｋｉｎ评分量表、汉密尔顿抑郁量表（ＨＡＭＤ）和简易
智能量表（ＭＭＳＥ），并以Ｐ３００指标进行评估，探讨灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障碍的机制。方法：选取２０１０年１０
月至２０１４年３月浦东新区中医医院神经内科收治的６９例灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障碍６９例疗效，并进行改良
Ｒａｎｋｉｎ评分量表、ＨＡＭＤ和ＭＭＳＥ评分，并运用不良反应量表（ＴＥＳＳ）进行安全性评估。采用ｏｄｄｂａｌｌ刺激序列检测Ｐ３００，
靶刺激叠加２００～５００次，分析时间１０００ｍｓ。结果：治疗结束后，２组改良Ｒａｎｋｉｎ评分（２１２１±１１３９和３２７３±１００８）、
ＨＡＭＤ评分（２１４２４±３７２５和２６９３９±５３２１）和ＭＭＳＥ评分（２６２４２±２４１１和２３２１２±１８１６），２组差异均有统计学
意义（Ｐ＜０００１）。Ｐ３００之潜伏期在观察组（３３８１１１±１７１５９）较对照组（３８７０９１±１１９８３）明显好转，差异有统计学意
义（Ｐ＜０００１），Ｐ３００之波幅在观察组（５８８８±１９５８）较对照组（３３５８±０９２８）明显好转，差异有统计学意义（Ｐ＜
０００１）。ＴＥＳＳ评分显示治疗无明显不良反应，比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论：灯盏生脉胶囊治疗血管性认知
功能障碍安全有效，Ｐ３００潜伏期和波幅可以评估灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障碍抑郁和认知功能障碍的疗效，是
一个较敏感而客观的指标。
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　　在更注重患者生命质量整体性的今日，脑梗死
的康复概念包括肢体运动、感觉、语言、智能及情感

等诸多范畴［１］，血管性认知功能障碍越来越引起关

注，我们旨在运用临床量表和神经心理学量表及

Ｐ３００作为评估灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能
障碍（ＶａｓｃｕｌａｒＣｏｇｎｉｔｉｖｅＩｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ＶＣＩ）的情感认
知障碍指标。临床设计采用随机、单盲对照临床试

验设计方法评价灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能

障碍的临床疗效与安全性，以神经电生理学表达以

揭示其科学原理。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１０年１０月至２０１４年３月
在浦东新区中医医院神经内科收治符合血管性认知

功能损害临床诊断标准及中医诊断标准的的８０例
成年患者作为本次试验对象，简单随机抽样分为２
组：对 ２组患者分别测定治疗前、治疗后 ２４周
ＭＭＳＥ、ＨＡＭＤ和改良Ｒａｎｋｉｎ量表评分及Ｐ３００波幅
和潜伏期比较。选择病情程度为轻度及中度，中医

辨证属肾精亏虚、瘀血阻络证者纳入。研究观察终

点时间为６个月。２组年龄（５９８９±１１８４和观察
组６１０５±７６１，Ｐ＝０５３６）、性别、中风类型、临床
分型、发病时间及抑郁量表评分（２８３６３±５０３０和
观察组 ２７１５１±５２２７，Ｐ＝００９９），Ｒａｎｋｉｎ评分
（３４８５±０９０６和观察组 ３５７６±０９６９，Ｐ＝
０７２４），ＭＭＳＥ评分（２２７２７±１６６３和观察组
２２６０６±１６３８，Ｐ＝０６９８），统计学处理２组差异无
统计学意义（Ｐ＞００５）。２组患者治疗前性别、年
龄、病程，积分等一般情况比较应具有可比性。

１２　诊断标准　由于Ｒｏｃｋｗｏｏｄ等提出ＶＣＩ诊断标
准包括了痴呆型血管性认知损害，我们课题主要研

究非痴呆型血管性认知损害，参照 Ｐｅｔｅｒｓｏｎ等提出
ＭＣＩ诊断标准及ＤＳＭⅣ和ＣＣＭＤ３中有关轻度认知
障碍的诊断。中医诊断标准：采用１９９５年卫生部制
定颁发的《中药新药临床研究指导原则》第二辑《中

药新药治疗痴呆的临床研究指导原则》制定的标

准［２］。中医辨证标准采用２０００年中国中医药学会
内科分会延缓衰老委员会制定的 ＶＤ中医辨证量
表［３］进行辨证，选择符合中医辨证属肾精亏虚、瘀血

阻络证者纳入。

１３　纳入标准　参照 Ｗｅｎｔｚｅｌ等提出 ＶＣＩ诊断标
准，制定血管性认知功能障碍（ＶＣＩ）的纳入病例标

准：１）年龄５０～７０岁；２）认知功能明显下降尤其自
身前后比较，除记忆力下降外，伴有 ＞２个认知功能
障碍如定向、注意力、语言、视觉空间功能，执行能力

和运动控制等；３）脑梗死患者均符合国际疾病分类
第１０版诊断标准，急性和亚急性发病的脑血管疾病
诊断，有局灶性神经系统体征如偏瘫、偏盲、感觉障

碍、语言障碍（失语或球麻痹）等，有脑梗死史（大脑

前、中、后动脉，角回动脉、丘脑穿通枝动脉闭塞引起

的责任梗死坏死灶）１个月以上。神经影像学检查
ＣＴ／ＭＲＩ支持大血管病变、脑白质病变、腔隙梗死
（额，底节）和重要部位梗死，注意排除其他疾病。

其他常规检查：血常规、红细胞沉降率、葡萄糖、叶

酸、维生素 Ｂ１２、甲状腺功能、血脂、心电图、心动超
声、血管多普勒超声、胸片等；４）简易智能状态检查
量表（ＭＭＳＥ）评分２０～２７分。患者知情同意，志愿
受试。

１４　排除标准　１）痴呆。２）缺血评分表（Ｈａｃｈｉｎｓ
ｋｉ）≥７分，除外 ＡＤ和混合性痴呆。３）任何其他可
以导致脑功能紊乱的躯体和神经、精神疾患；长期接

触毒物和药物以及长期服用可以引起认知功能损害

的精神药物的；头颅反复外伤；脑炎；出现痴呆、语言

和行为障碍；神经影像证实的脑瘤、脑积水、血肿和

基底节钙化；合并重度高血压（ＩＩＩ级，血压
"

１８０／
１１０ｍｍＨｇ），重度心肺功能不全、严重心率失常（房
室传导阻滞

"

二度ＩＩ型、阵发性室速、室上速，完全
性束支阻滞等）；合并肝功能不正常，肾功能不正常，

造血系统异常；妊娠或哺乳妇女；过敏体质和对多种

药物过敏者；近３个月内参加其他临床试验的患者。
４）治疗前检查时未停促智药物、肾上腺皮质激素、中
枢神经兴奋剂以及其他中药滋补剂或自由基代谢药

物。５）经知情同意而未按规定用药，无法判断疗效，
或资料不全等影响疗效及安全性判断者。

１５　脱落与剔除标准　１）入组后发现受试者不符
合纳入标准的病例；２）纳入后未按规定方案接受治
疗或虽按规定方案接受治疗但同时又接受了其他医

院治疗服用了可能对本研究产生影响的病例；３）纳
入后未曾用药的病例。

１６　治疗方法　所有入组患者都接受西医基础治
疗，本治疗方案推荐《Ｓｔｒｏｋｅ》（ＨｅｎｒｙＪＭＢａｒｎｅｔｔ等
第３版（２００１）的脑梗死药物治疗方案作为西医基本
治疗方案。１）中药观察组：选用灯盏生脉胶囊治疗，
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并加用常规西药治疗；灯盏生脉胶囊组方为灯盏细

辛、人参、麦冬、五味子，每丸中药胶囊含生药５ｇ，３
次／ｄ，２粒／次。完成研究３６例；２）对照组常规西药
治疗，完成研究３３例；由训练有素的医生观察评价，
观察终点时间６个月。观察期间禁止用其他脑梗死
的中医治疗，治疗开始停用其他抗抑郁或抗焦虑药

物。分别有３６例（灯盏生脉胶囊组）、３３例（对照
组）完成ＥＲＰ研究，分别测定并比较Ｐ３００波幅和潜
伏期。

１７　观察指标　１）简易智能量表（ＭＭＳＥ）积分值
比较为疗效指标（治疗前、治疗 ６个月）；２）改良
Ｒａｎｋｉｎ评分量表（治疗前、治疗６个月）；３）ＨＡＭＤ
量表积分值比较为次要疗效指标（治疗前、治疗６个
月）；４）神经电生理学疗效指标：事件相关诱发电位
（ＥｖｅｎｔＲｅｌａｔｅｄＰｏｔｅｎｔｉａｌ，ＥＲＰ）为主要疗效指标：观
察ＶＣＩ患者治疗前后 Ｐ３００（事件相关诱发电位，比
较其Ｎ２００和Ｐ３００的波幅和潜伏期（ＰＬ）的差异。
１８　疗效判定标准　患者入组后，由训练有素的观
察医生（专职主治医师以上）评价。研究观察终点

时间为６个月。观察期间禁止应用其他脑梗死和血
管性认知功能损害的中医治疗。先进行评分者（由

主治医师以上）信度评价一致，治疗前和治疗后３个
月分别评定２组改良 Ｒａｎｋｉｎ和 ＭＭＳＥ和 ＨＡＭＤ２４
项版本量表，以评分比较 ２组的疗效。以改良
Ｒａｎｋｉｎ量表评分和 Ｒａｎｋｉｎ减分差值为临床疗效评
价首要指标，Ｒａｎｋｉｎ减分差值＝治疗前 Ｒａｎｋｉｎ评分
数治疗后 Ｒａｎｋｉｎ评分数。终点各组间 ＭＭＳＥ、
ＨＡＭＤ量表评分为次要指标。以改良 Ｒａｎｋｉｎ评分
及得出减分差值比较临床疗效评价神经功能缺损，

ＭＭＳＥ和ＨＡＭＤ评分评估其认知功能。
神经电生理评估：神经电生理学疗效指标以

ＥＲＰ为主要疗效指标，比较 Ｐ３００波幅和潜伏期差
异。ＥＲＰ检查方法：采用丹迪Ｋｅｙｐｏｉｔ肌电诱发电位
仪检测Ｐ３００，软件版本１６２。电磁屏蔽室内进行，
电极安放按国际脑电图１０／２０系统方法，固定于Ｆｚ、
Ｃｚ、Ｐｚ３点为记录点，参考电极置于乳突，接地电极

置于Ｆｐｚ。电极与皮肤阻抗 ＜５ｋ，以上３对导联同
时记录。以ｏｄｄｂａｌｌ序列刺激受试者双耳，短音刺激
频率０７５Ｈｚ，刺激波宽５０ｍｓ。靶刺激频率２ｋＨｚ，
强度９０ｄＢ，随机出现占２０％；非靶刺激频率１ｋＨｚ，
强度８０ｄＢ，随机出现占 ８０％。靶刺激叠加 ２００～
５００次，敏感度１０μｖ，分析时间１０００ｍｓ，带通范围
１～５０Ｈｚ。以 Ｃｚ点记录的 Ｐ３００为基本波形，测量
其潜伏期及波幅，Ｆｚ、Ｐｚ点所记录 Ｐ３００波形做为辨
认波形的参考，击中率≥９０％为有效检查。
１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件对所
有资料进行分析。计量资料组间比较采用两独立样

本ｔ检验，检测数据用均数 ±标准差表示，以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。
２　结果

完成６９例（３例死亡，３例拒复检，５例失访），
其中对照组７例退出，灯盏生脉胶囊组４例退出，共
计不超过２０％脱落率。治疗结束后分别有对照组
３３例、灯盏生脉胶囊组３６例完成３个量表评分和事
件相关电位研究。

２１　２组治疗前后改良 Ｒａｎｋｉｎ量表评分值和减分
差值变化　纵观表１，观察组在结束时 Ｒａｎｋｉｎ评分
明显改善，较对照组明显降低，差异具有统计学意

义，对照组治疗前后的 Ｒａｎｋｉｎ评分值比较差异也具
有统计学意义。２组治疗后Ｒａｎｋｉｎ评分值和Ｒａｎｋｉｎ
评分的减分差值比较差异有统计学意义。见表１。
２２　２组治疗前后ＨＡＭＤ量表评分值变化　从表１
中看，２组治疗前 ＨＡＭＤ评分差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），基本排除了由智能衰退引起的诊断干
扰。治疗后灯盏生脉胶囊组 ＨＡＭＤ评分显著下降，
与对照组比较差异具有统计学意义。对 ＨＡＭＤ评
分中有关抑郁状态评分的进一步分析显示二者之间

差异有统计学意义 （Ｐ＜０００１）。观察组ＨＡＭＤ评
分无明显好转之６位患者均为右半球梗死灶，包括
单灶梗死灶４例和多灶梗死灶２例，灯盏生脉胶囊
组对左半球和多灶梗死者抑郁症状改善明显。见表

２。

表１　２组治疗前后Ｒａｎｋｉｎ量表的评分值和减分差值比较（珋ｘ±ｓ）

分组 例数 治疗前评分 治疗后评分 ｔ Ｐ 减分差值

观察组 ３６ ３５７６±０９６９ ２１２１±１１３９ ９２６９ ００００ １４５５±０９７１
对照组 ３３ ３４８５±０９０６ ３２７３±１００８ ２５１４ ００１７ ０２４２±０５０２
ｔ －０３５６ ３８９６ －５４８８
Ｐ ０７２４ ００００ ００００

　　注：治疗前２组评分值比较Ｐ＞００５；观察组和对照组治疗前后评分值比较均Ｐ＜０００１；治疗后２组Ｒａｎｋｉｎ评分值比较Ｐ＜０００１；治疗后

２组Ｒａｎｋｉｎ评分减分差值比较，Ｐ＜０００１。
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表２　２组治疗前后ＨＡＭＤ量表的评分值比较（珋ｘ±ｓ）

分组 例数
治疗前ＨＡＭＤ

评分

治疗后ＨＡＭＤ
评分

ｔ Ｐ

观察组 ３６ ２８３６３±５０３０２１４２４±３７２５ ９３６７ ００００
对照组 ３３ ２７１５１±５２２７２６９３９±５３２１ １４２１ ０１６５
ｔ －１６９９ ５７２４
Ｐ ００９９ ００００

　　注：观察组治疗前后Ｐ＜０００１；对照组治疗前后 Ｐ＞００５；治疗
后２组比较Ｐ＜０００１。

２３　２组患者治疗前后 ＭＭＳＥ量表的评分值变化
　　２组治疗前 ＭＭＳＥ评分差异无统计学意义（Ｐ
＞００５）。观察组在结束时 ＭＭＳＥ评分明显改善，
较对照组明显增高，差异有统计学意义。临床神经

和心理学量表评分的统计学结果显示，２组对运动
神经功能均有改善作用，但灯盏生脉胶囊组的改良

Ｒａｎｋｉｎ评分下降更显著（Ｐ＜０００１）。灯盏生脉胶
囊组治疗后ＨＡＭＤ评分下降，差异有统计学意义（Ｐ
＜０００１），对脑梗死抑郁状态可能有改善作用。灯
盏生脉胶囊组ＭＭＳＥ评分上升，差异有统计学意义
（Ｐ＜０００１），其对脑梗死认知功能可能有改善作
用。见表３。

表３　２组治疗前后ＭＭＳＥ量表的评分值比较（珋ｘ±ｓ）

分组 例数
治疗前ＭＭＳＥ
评分

治疗后ＭＭＳＥ
评分

ｔ Ｐ

观察组 ３６ ２２６０６±１６３８２６２４２±２４１１ －７７５２ ００００
对照组 ３３ ２２７２７±１６６３２３２１２±１８１６ －１５０１ ０１４３
ｔ ０３９１ －６２９２
Ｐ ０６９８ ００００

　　注：观察组治疗前后比较 Ｐ＜０００１；对照组治疗前后比较 Ｐ＞
００５；２组治疗后比较Ｐ＜０００１。

表４　２组治疗前后Ｐ３００之波幅值比较（珋ｘ±ｓ）

分组 例数 治疗前波幅值 治疗后波幅值 ｔ Ｐ

观察组 ３６ ３４４６±１０９１ ５８８８±１９５８ －６３９５ ００００
对照组 ３３ ３４４２±０９８４ ３３５８±０９２８ ０９５８ ０３４５
ｔ －００１３ －７５４０
Ｐ ０９９０ ００００

　　注：观察组治疗前后比较 Ｐ＜０００１；对照组治疗前后比较 Ｐ＞
００５；２组治疗后比较Ｐ＜０００１。

２４　２组治疗前后Ｐ３００波幅与潜伏期变化　从表
４和５中看，２组治疗前 Ｐ３００之波幅比较差异无统
计学意义（Ｐ＞００５），２组治疗前 Ｐ３００之潜伏期比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。Ｐ３００潜伏期和
波幅在观察组中都均明显好转，与对照组比较差异

均有统计学意义（Ｐ＜０００１）。事件相关诱发电位
实验中，益气祛瘀化痰法能显著地改善血管性认知

功能障碍患者Ｐ３００波形，使其波幅上升和潜伏期缩
短。对照组Ｐ３００波幅和潜伏期都差异无统计学意

义。见表４、表５。

表５　２组治疗前后Ｐ３００之潜伏期值比较（珋ｘ±ｓ）

分组 例数 治疗前潜伏期 治疗后潜伏期 ｔ Ｐ

观察组 ３６ ３８２９６９±１２２０８３３８１１１±１７１５９１４４５５００００
对照组 ３３ ３８７１５２±１１２１９３８７０９１±１１９８３００５６ ０９５６
ｔ １６１６ １７３１５
Ｐ ０１１６ ００００

　　注：观察组治疗前后比较，Ｐ＜０００１；对照组治疗前后比较，Ｐ＞

００５；２组治疗后比较，Ｐ＜０００１。

３　讨论
本研究采用灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能

障碍中最轻的一种非痴呆型血管性认知损害，并以

脑梗死后轻度认知障碍作为研究对象。血管性痴呆

现在被认为是仅次于阿尔茨海默氏症的第２种最常
见的痴呆症［４］，ＶＣＩ由血管因素导致或与之伴随的
认知功能损害［５６］，可单独发生或与 Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ病伴
发，应属中医“善忘”“呆病”范畴，属本虚标实。其

病位在脑，其特点是脏腑功能虚损为本，瘀为标实。

自《黄帝内经》以降《金匮要略》至《景岳全书》，从

朱丹溪、李东垣至王清任，因虚致瘀、瘀阻脑络论逐

渐形成完善，虚与瘀，这２个从中医学气血津液理论
衍化而来的致病因素，在缺血性脑卒中的发生发展

中密不可分，具有重要地位。血管性认知功能损害

中医符合中医辨证属肾精亏虚、瘀血阻络证，以神思

恍惚、记忆减退、意志低落、默默寡语４大核心症状
作为主症，分析中医４大核心主症，正气不足，气血
津液不能充养于脑，或邪实，瘀血阻闭脑窍，虚实夹

杂，均可使元神失去依托，神机失常，运转失灵，而出

现神志呆顿、健忘、行为失常等神志和精神症状。

《灵枢·口问》曰：“上气不足，脑为之不满，耳为之

苦鸣，头为之苦倾，目为之眩”。《医参》云：“脑髓纯

则灵，杂则钝，耳目皆从属令，故令聪明矣”。提示

脑髓喜盈满而恶亏，脑窍贵通灵而厌扰，至清至纯，

无杂无邪，方能发挥其正常功能。从影像学而言，越

来越多的ＶＣＩ被认为是病变部位在白质［７］。

尽管 ＶＣＩ的健康、社会和经济负担日益增加，
但迄今为止还没有具体的治疗方法［８］。灯盏生脉

胶囊组方为灯盏细辛、人参、麦冬、五味子，对于中风

后康复有较好作用［９］。灯盏细辛为君药，现代药理

证实其有抗血小板聚集、促纤溶、降脂、保护血管内

皮细胞和调节免疫作用，现代药理研究证实，其对中

枢神经系统有兴奋作用。人参、麦冬、五味子为生脉

散的药物组成，三药合用，一补一润一敛，益气养阴，

使气复津生，气充脉复，故名“生脉”。《医方集解》
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说：“人有将死脉绝者，服此能复生之，其功甚大”。

本方在前期的预初临床治疗中发现其能改善患者记

忆功能，提高生命质量，本课题则采用灯盏生脉胶囊

治疗血管性认知功能障碍，评价中医方法治疗血管

性认知功能损害的临床疗效与安全性，进一步系统

研究、总结经验，以期为临床治疗提供一个中医治疗

血管性认知功能障碍的有效思路。

自２０１３年 ＤＳＭＶ颁布 ＶＣＩ／ＶａＤ诊断标准以
来，评估血管性认知功能障碍的诊断和治疗越来越

依赖量表［１０］，应在结合量表评分同时注重临床诊

断［１１］，并对卒中急缓期，予以区分和分类脑梗死临

床特殊亚型，评估脑梗死及其严重程度，以分别制定

治疗计划。我们在临床上进行 Ｒａｎｋｉｎ、ＨＡＭＤ和
ＭＭＳＥ评分比较，较以往更客观详实。Ｒａｎｋｉｎ评分
最早由ＪｏｈｎＲａｎｋｉｎ提出，１９８８年英国ＴＩＡ阿司匹林
研究对Ｒａｎｋｉｎ评分进行改良即标准版本 ｍＲＳ。国
内脑卒中临床试验中改良 Ｒａｎｋｉｎ评分应用日趋普
遍［１２］，通过改良 Ｒａｎｋｉｎ评分及得出减分差值比较，
可评估神经功能缺损。临床神经和心理学量表评分

的结果显示，灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障

碍有改善作用，对脑梗死抑郁状态可能有改善作用。

抑郁对卒中预后影响巨大，可明显影响卒中患者生

命质量，对其运动功能康复也造成极为不利的影响，

Ｎｙｓ等［１３］对１２６例卒中患者随访发现 ＰＳＤ有严重
认知障碍，并阻碍肢体运动功能康复过程。

１９６５年Ｓｕｔｔｏｎ最先报道 ＥＲＰ是人脑对刺激信
息进行认知加工时在头皮记录到的一组电位，起源

主要是边缘系统，尤其是海马ＥＲＰ应用最广泛的是
Ｐ３００波电位，其乃ＥＲＰ波群中一个正相波，属 ＥＲＰ
内源性成分，受刺激物理参数影响小，受经验、意向、

决策等心理因素影响较大，与人脑高级心理活动—

认知加工过程密切相关，Ｐ３００波幅不仅反映高层次
认知功能，也反映一定程度的情感投入。Ｐ３００潜伏
期反映了对刺激的评价时间，代表记忆背景更新或

关闭的判断过程，随着年龄增长这种更新过程延迟，

认知功能下降。近年来应用ＥＲＰ研究认知功能，愈
显其重要意义［１４］。研究显示ＶＣＩ患者Ｐ３００潜伏期
较对照组显著延长，波幅显著降低，表明患者无论是

在对听刺激的评价时间上，还是在对信息加工时大

脑有效资源动员程度上均较对照组差，反映出情感

和认知功能的降低［１５］。ＶＣＩ推测与抑郁障碍患者
参与认知活动的神经电生理传导通路功能抑制，认

知过程缓慢，皮层兴奋性下降，感知容量减少有关。

目前临床认为Ｐ３００是评价 ＶＣＩ情感和认知障碍一

个较敏感而客观的指标，对 ＶＣＩ乃至脑梗死性痴呆
的发现有预见意义［１６］，对符合我国国情的认知障碍

照料也有指导意义［１７］。

本研究旨在探讨血管性认知功能障碍患者

Ｐ３００改变，作为评估中医治疗血管性认知功能障碍
的一个客观指标。灯盏生脉胶囊治疗后 Ｐ３００波幅
上升和潜伏期缩短，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０００１），与临床神经和心理学量表评分的结果显示
相佐。灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障碍后明

显改善其情感和认知功能，恢复程度明显高于对照

组，在临床神经和心理学量表及神经电生理中均有

体现，但他们间的关系尚不明，Ｐ３００波幅 ＝ＨＡＭＤ
量表评分吗？Ｐ３００潜伏期 ＝ＭＭＳＥ量表评分吗？
这些都是我们未来的研究努力方向。

灯盏生脉胶囊治疗血管性认知功能障碍，效果

良好，且不良反应显著减少，值得临床重视并加以应

用。我们研究中医治疗血管性认知功能障碍患者，

运用临床神经和心理学量表、Ｐ３００波幅和潜伏期进
行系统评估，有助于探讨中医药治疗血管性认知功

能障碍的情感和认知功能等方面的神经病理学机

制［１８］，并揭示中医药潜在的神经可塑性之内在机

制［１９］，为今后随机、双盲、安慰剂对照的临床试

验［２０］和有关临床分型和动物实验提供依据。
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临床疗效。

本研究结果显示：同组治疗前、后比较，ＲＱＬＱ、
ＶＡＳ、鼻部各症状积分、总积分及体征积分均较治疗
前显著降低（Ｐ＜００５）；治疗后组间比较，在鼻痒、
流清涕两项鼻部症状评分及总有效率方面，差异无

统计学意义（Ｐ＞００５），在ＲＱＬＱ、ＶＡＳ、喷嚏、鼻塞、
症状总评分及体征积分方面，与对照组比较，观察组

改善情况更优，且差异有统计学意义（Ｐ＜００５），说
明“花藤子颗粒联合枸地氯雷他定”治疗在改善 ＡＲ
患者主观感受、生命质量方面相对单纯西药治疗具

有一定的优势。值得注意的是，观察组在改善“鼻

塞”这一症状评分方面，明显优于对照组，正弥补了

枸地氯雷他定片在改善ＡＲ患者“鼻塞”症状方面的
有限性［１］，故而整体疗效优于对照组，体现了中西

医结合治疗的潜在优势。

综上所述，应用花藤子颗粒联合枸地氯雷他定

干预ＡＲ疗效确切且安全性高。但本研究也尚有不
足：１）缺乏如血清 ＩｇＥ、ｓＩｇＥ等客观指标的测定；２）
随访时间较短，且随访时未再次对症状、体征进行细

化评分；３）中西医结合治疗发挥作用的确切机制尚
待研究。这些问题仍需通过进一步的深入研究来解

决。
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