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【摘要】 目的 探讨双心诊疗模式对急性冠脉综合征( ACS) 患者生活质量及心律失常发作的影响。方法 选取 2013
年 － 2014 年入住绵阳市第三人民医院心血管内科的 100 例 ACS 患者，采用随机数字表法分为双心诊疗模式组( 双心组) 和对

照组各 50 例，两组均给予常规 ACS 治疗，双心组同时采用双心模式进行干预。两组在入院、入院 1 个月及 3 个月时行汉密尔

顿抑郁量表 17 项版( HAMD －17) 、汉密尔顿焦虑量表( HAMA) 和西雅图心绞痛量表( SAQ) 评定; 在入院及入院 6 个月时记录

患者心律失常发生情况。结果 ①入院 1 个月及 3 个月时，对照组 HAMD －17 和 HAMA 评分均高于入院时，双心组评分均低

于入院时，对照组评分均高于双心组( P 均 ＜ 0． 05) 。②入院 3 个月时，两组 SAQ 所有维度评分均高于入院时，双心组评分高

于对照组( P ＜ 0． 05) 。③入院 6 个月时，对照组除心房纤颤和 HＲV 减低外，其他心律失常发生率均低于入院时; 双心组除房

颤外，其他心律失常发生率均低于入院时，差异均有统计学意义( P 均 ＜ 0． 05) ; 双心组室性早搏、合并两种心律失常和 HＲV
减低的发生率低于对照组，差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。结论 双心诊疗模式可能有助于改善 ACS 患者心理状况，降低心

律失常发生率，提高患者生活质量。
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【Abstract】 Objective To discuss the efficacy of the psycho － cardiology treatment model( PCTM) on the quality of life and
clinical arrhythmic of patients with acute coronary syndrome ( ACS) ． Methods One hundred patients with ACS were selected and
randomly divided into the PCTM group ( 50 patients) and the control group ( 50 patients) ． Both groups were performed routine therapy．
Besides，the PCTM group were used psycho － cardiology for psychological intervention． Both groups were tested with Hamilton Anxiety
Scale ( HAMA) ，Hamilton Depression Scale － 17 item( HAMD －17) and Seattle Angina Questionnaire ( SAQ) on admission，and at
the third and sixth month of hospitalization，respectively． They were recorded the clinical arrhythmic on admission and at the sixth
month． Ｒesults ①Comparison of HAMD －17 and HAMA scores: at the first and third month，the scores increased in the control group
and decreased in the PCTM group，scores in the control group were higher than those in the PCTM group ( P ＜0． 05) ． ②Comparison of SAQ
scores: there was no difference between the control group and the PCTM group on admission ( P ＜ 0． 05 ) ; in the third month，all
dimensions increased compared with those on admission ( P ＜ 0． 05) ; scores of all dimensions were higher in the PCTM group than in
the control group ( P ＜ 0． 05 ) ． ③Comparison of the arrhythmia and the reduction of HＲV，there were no differences between both
groups on admission( P ＞ 0． 05) ． In the sixth month，in the control group，except the onset of atrial fibrillation and the reduction of
HＲV，cases of arrhythmia reduced significantly compared with those on admission ( P ＜ 0． 05) ; in the PCTM group，except the atrial
fibrillation，cases of arrhythmia and reduction of HＲV reduced significantly compared with those on admission ( P ＜ 0． 05 ) ; cases of
ventricular premature beat，combination of both types of arrhythmia and reduction of HＲV were lower in the PCTM group than those in
the control group ( P ＜ 0． 05) ． Conclusion The PCTM can improve psychological states and quality of life of patients with ACS and
reduce the incidence of arrhythmic．
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目前已有许多研究［1］表明，心理因素在冠心病

的病情演变中起着极其重要的作用。但传统医学模

式并不关注患者的心理问题，这在一定程度上影响

了冠心病的治疗效果以及整个社会群体中冠心病的

防治水平。基于此，胡大一［2］提出了双心医学。双

心医学也被称为行为心脏病学，即由心血管专科医

师与精神科医生共同诊治心血管疾病，关注患者的

心理问题，力求心理 － 心脏的双心健康［3］。目前对

双心医学的研究多集中于某一种特定心理干预方法

对心血管疾病的影响，或只对合并有负性情绪的心

血管疾病患者进行双心诊疗［4 － 6］。而双心诊疗在急

性冠脉综合征( acute coronary syndrome，ACS) 中的

应用研究较少。基于此，本研究通过对 ACS 患者采

用双心诊疗模式进行干预，以探讨双心诊疗模式是

否能改善 ACS 患者的心理状况和生活质量，是否可

降低其心律失常的发生率。

1 对象与方法

1． 1 对象

选取 2013 年 － 2014 年入住绵阳市第三人民医

院心血管内科且符合 2007 年美国心脏病学会 /美国

心脏 协 会 关 于 不 稳 定 型 心 绞 痛 ( unstable angina
pectoris，UA) 、非 ST 段抬高心肌梗死 ( non － ST －
segment elevation myocardial infarction，NSTEMI ) 及

ST 段抬高心肌梗死( ST － segment elevation myocardial
infarction，STEMI) 临床治疗指南的诊断标准，确诊

为 ACS，并自愿参加该研究的患者 100 例。排除标

准:①拒绝参加此项研究者; ②有精神病史、严重智

能障碍、认知功能障碍者，既往有抑郁症病史、脑器

质性疾病或服用某些精神活性物质等; ③合并感染

性疾病者;④拒绝抽血化验者等不配合者;⑤不能进

行正常沟通交流者;⑥孕妇以及严重心功能不全、先
天性心脏病、瓣膜病、主动脉夹层者。符合入组标准

且不符合排除标准者共 100 例，向符合入组条件的

患者及家属详细解释研究意义及治疗过程，并说明

所有资料均保密。所有患者均签署知情同意书，本

研究获得绵阳市第三人民医院医学伦理委员会批

准。采用随机数字表法将 100 例 ACS 患者分为双

心诊疗模式组( 双心组) 和对照组各 50 例，并记录

患者的年龄、性别、ACS 分类、高血压病史、糖尿病病

史、吸烟史、再灌注治疗及用药情况。双心组因不愿

配合退出 1 例，失访 1 例，对照组因不愿配合退出 2
例。两组共 96 例完成研究。

1． 2 方法

1． 2． 1 研究工具

自制调查问卷，收集患者年龄、性别、ACS 分类、
高血压病史、糖尿病病史、吸烟史、再灌注治疗及用

药情况等。
采用 汉 密 尔 顿 抑 郁 量 表 17 项 版 ( Hamilton

Depression Scale － 17 item，HAMD － 17 ) 评定患者抑

郁症状。HAMD － 17 评分标准为: 总评分 ＜ 7 分为

正常; 7 分≤总评分 ＜ 17 分为可能有抑郁症; 17 分

≤总评分 ＜ 24 分为肯定有抑郁症; 总评分 ＞ 24 分为

严重抑郁症。
采 用 汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表 ( Hamilton Anxiety

Scale，HAMA) 评定患者焦虑症状。本量表包括 14
个项目，总评分≥29 分为可能为严重焦虑; 21 分≤
总评分 ＜ 29 分为肯定有明显焦虑; 14 分≤总评分 ＜
21 分为肯定有焦虑; 7 分≤总评分 ＜ 14 分为可能有

焦虑; 总评分≤6 分为无焦虑症状。
采用西雅图心绞痛量表 ( Seattle Angina Ques-

tionnaire，SAQ) 评定患者生活质量和具体功能状态。
本量表分为 5 大项共 19 个条目: 躯体活动受限程度

( physical limitation，PL ) ，心绞 痛 稳 定 状 态 ( angina
stability，AS ) ，心 绞 痛 发 作 情 况 ( angina frequency，

AF) ，治疗满意程度( treatment satisfaction，TS) ，疾

病认知程度( disease perception，DS) ，对 5 大项 19 个

条目逐项评分，再将得分转化成标准积分，标准积分

= ( 实际得分 － 该方面最低得分) / ( 该方面最高分

－ 该方最低分) × 100，评分越高患者生活质量及机

体功能状态越好［7］。
动态心电图仪( 型号: DMS modle 300 －4A Holter，

美国美高仪公司) ，记录患者 24 小时动态心电图。

1． 2． 2 测评方法

所有患者在入院时、入院 1 个月及入院 3 个月

时，由精神科医师团队进行 HAMA、HAMD － 17 评

定。精神科医师团队由 1 名精神科主任医师、2 名

精神科主治医师、1 名精神科住院医师及 1 名高年

资精神科护士组成。主任医师担任干预团队的负责

人。入院时及入院 3 个月时由 1 名心内科医生进行

SAQ 评定。入院 3 天内及 6 个月时，由专业心电生

理医生通过 Marqutter 计算机软件分析记录心律失

常及心率变异性( heart rate variability，HＲV) 。研究

过程中，由 1 名精神科主任医师全程负责心理干预

的督导与咨询，1 名心内科主任医师负责心内科治
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疗的督导和咨询，如患者出现不良反应时决定是否

继续或终止研究。

1． 2． 3 干预方法

两组均给予抗凝，溶栓 /介入，扩张冠脉，调脂及

抗心律失常等常规治疗。双心组同时采用双心诊疗

模式进行干预，采用的心理干预措施有: ①认知疗

法: 由心血管病学专业的主任医师给患者讲解 ACS
的病因、发病机制、诊疗方法、并发症和生活上需要

注意的事项; 倾听患者对疾病的疑惑并给予专业解

答; 纠正患者对 ACS 的错误认知，改善其依从性，增

强信心。②行为治疗: 根据患者的病情、生活习惯、
自身心理状态的差异，给予专业指导，如戒烟、限酒、
不饮浓茶、低盐低脂饮食、按时作息等; 嘱患者采取

合理的运动方式和运动强度，并请家属积极配合。
③精神支持治疗: 普及正确的疾病健康知识，疏导家

属心理压力; 指导家属正确地鼓励、关怀、帮助患者，

监督并管理患者长期服药; 关注患者心理状态的变

化，减轻其内疚感、自责感。④放松疗法: 指导患者

采取合适的放松方法缓解紧张、焦虑、失眠等症状，

如慢呼吸放松、肌肉放松、想象放松、心情放松和听音

乐放松等方法。⑤抗焦虑抑郁药物治疗: 如患者焦虑

抑郁严重，可在精神科医师的指导下采用合适的抗焦

虑抑郁药物治疗: 西酞普兰( 山东京卫制药有限公司，

国药准字 H20080599) ，10 mg /d; 帕罗西汀( 浙江华海

药业有限公司，国药准字 H20031106) ，20 mg /d。药

物治疗均为一天一次。
双心诊疗组心理干预方法、强度和时间的调整

由精神科医师团队全程负责。具体过程如下: ①入

院后 1 天内由精神科医师团队应用 HAMD － 17、
HAMA评定患者心理状态。②心理状态评估后，由

团队讨论决定采用何种方法对患者进行心理干预;

如果干预方法的选择存在争议，由负责人最终决定。
③决定干预方法后制定具体执行方案及每次干预的

时长。根据 ACS 临床路径，每名患者住院时间为 10
～ 14 d，故双心诊疗组进修心理干预次数为 8 ～ 10

次。每日上午由心理团队和患者主管医师一起查房

后在单独的心理干预室进行心理干预，每次干预时

间为 30 ～ 40 min。如患者存在对疾病的错误认识，

干预方案以认知疗法为主; 如患者存在不良生活习

惯，干预方案以行为治疗为主; 如患者及家属对疾病

的预后悲欢情绪较重，以精神支持治疗为主; 如患者

对于疾病紧张情绪明显，干预方案以放松治疗为主。
④每隔 3 d 由精神科团队重新评估患者心理状态，

并依此调整心理治疗方案。如患者干预效果差，由

负责人决定是否联合使用上文所述的抗焦虑抑郁药

物。服药时间为 2 周 ～ 2 个月。

1． 3 统计方法

采用 SPSS19． 0 进行统计分析，计量资料采用

( x— ± s) 表示，基线期组间比较采用 t 检验; 计数资料

采用百分数表示，采用 χ2 检验。HAMD －17 和 HAMA
评分比较采用重复测量方差分析。SAQ 及心律失常

发作情况治疗前后的比较采用配对 t 检验，组间比

较采用独立样本 t 检验。检验水准 α = 0． 05。

2 结 果

2． 1 两组基线期资料比较

两组入院时年龄、性别、ACS 分类、高血压病史、
糖尿病病史、吸烟史、再灌注治疗及用药情况进行比

较，差异均无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。见表 1。

表 1 两组基线期资料比较［n( %) ］

组 别 年 龄

性别 ACS 分类

男性 女性
ST 段抬高型

ACS
非 ST 段抬高型

ACS

高血压史 糖尿病史

对照组( n = 48) 68． 04 ± 8． 55 26( 54． 2) 22( 45． 8) 11( 22． 9) 37( 77． 1) 30( 62． 5) 11( 22． 9)

双心组( n = 48) 68． 54 ± 9． 99 28( 58． 3) 20( 41． 7) 13( 27． 1) 35( 72． 9) 32( 66． 7) 10( 20． 8)

χ2 / t ﹣ 0． 263 0． 169 0． 222 0． 682 0． 061

P 0． 793 0． 681 0． 637 0． 670 0． 805

组 别 吸烟史 再灌注治疗
用药情况

β 受体阻滞剂 ACEI /AＲB 他汀类 阿司匹林 氯吡格雷 硝酸脂类

对照组( n = 48) 20( 41． 7) 15( 31． 3) 40( 83． 3) 35( 72． 9) 45( 93． 8) 40( 83． 3) 42( 87． 5) 46( 95． 8)

双心组( n = 48) 23( 47． 9) 16( 33． 3) 38( 79． 2) 37( 77． 1) 43( 89． 6) 42( 87． 5) 40( 83． 3) 43 ( 89． 6)

χ2 / t 0． 379 0． 048 0． 274 0． 601 0． 545 0． 334 0． 274 1． 387

P 0． 538 0． 827 0． 222 0． 637 0． 46 0． 563 0． 601 0． 239
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2． 2 两组 HAMD －17 和 HAMA 评分比较

入院时，对照组和双心组 HAMD － 17 和 HAMA
评分比较，差异均无统计学意义( P 均 ＞ 0． 05 ) ; 入

院 1 个月、3 个月时，对照组 HAMD － 17 和 HAMA
评分均高于入院时，双心组评分均低于入院时，对照

组评分均高于双心组( P 均 ＜ 0． 05) 。见表 2。

2． 3 两组 SAQ 评分比较

入院时两组 SAQ 评分比较，差异无统计学意义

( P ＞ 0． 05) 。入院 3 个月时，两组 SAQ 所有维度评

分均高于入院时，双心组评分高于对照组，差异均有

统计学意义( P 均 ＜ 0． 05) 。见表 3。

表 2 两组 HAMD －17 和 HAMA 评分比较( x— ± s，分)

组 别 时 间 HAMD －17 评分 HAMA 评分

对照组

( n = 48)

入院时 15． 04 ± 5． 25 15． 25 ± 6． 54

入院 1 个月 19． 17 ± 5． 21a 18． 23 ± 4． 06a

入院 3 个月 22． 56 ± 4． 99a 22． 81 ± 3． 93a

双心组

( n = 48)

入院时 14． 69 ± 5． 05 15． 06 ± 6． 30

入院 1 个月 11． 96 ± 5． 121ab 11． 71 ± 4． 65ab

入院 3 个月 11． 60 ± 4． 95ab 12． 44 ± 4． 13ab

注: 与同组入院时比较，aP ＜ 0． 05; 与同期对照组比较，bP ＜ 0． 05

表 3 两组 SAQ 评分比较( x— ± s，分)

组 别 时 间
SAQ 评分

PL AS AF TS DS

对照组

( n = 48)

入院时 42． 64 ± 10． 48 33． 33 ± 11． 91 42． 08 ± 11． 66 55． 89 ± 14． 92 54． 34 ± 11． 91

入院 3 个月 68． 33 ± 11． 16a 63． 74 ± 12． 47a 64． 79 ± 12． 88a 70． 83 ± 10． 78a 73． 61 ± 13． 02a

双心组

( n = 48)

入院时 42． 03 ± 10． 39 34． 38 ± 13． 27 41． 46 ± 11． 67 56． 49 ± 14． 50 58． 85 ± 16． 61

入院 3 个月 80． 12 ± 8． 62ab 81． 77 ± 16． 90ab 72． 50 ± 13． 61ab 76． 96 ± 9． 46ab 81． 72 ± 10． 61ab

注: 与同组入院时比较，aP ＜ 0． 05; 与同期对照组比较，bP ＜ 0． 05

2． 4 两组心律失常比较

入院时，两组心律失常发生情况比较，差异无统

计学意义( P ＞ 0． 05 ) 。入院 6 个月时，对照组除心

房纤颤和 HＲV 减低外，其他心律失常发生率均低于

入院时; 双心组除房颤外，其他心律失常发生率均低

于入院时，差异均有统计学意义( P 均 ＜ 0． 05) ; 双心

组室性早搏、合并两种心律失常和 HＲV 减低的发生

率均低于对照组，差异有统计学意义( P 均 ＜ 0． 05) 。
见表 4。

表 4 两组心律失常比较

组 别 时 间
例 数( % )

室性早搏 房性早搏 短阵室速 短阵室上速 房颤 两种以上 传导阻滞 HＲV 减低

对照组 入院时 28( 58． 33) 10( 20． 83) 13( 27． 08) 15( 31． 25) 7( 14． 58) 21( 43． 75) 11( 22． 92) 23( 47． 92)

( n = 48) 入院 6 个月 15( 31． 25) a 4( 8． 33) a 5( 10． 42) a 6( 12． 5) a 7( 14． 58) 16( 33． 33) a 2( 4． 17) a 20( 41． 67)

双心组 入院时 26( 54． 17) 13( 27． 08) 10( 20． 83) 13( 27． 08) 8( 16． 67) 18( 37． 50) 9( 18． 75) 25( 50． 05)

( n = 48) 入院 6 个月 6( 12． 50) ab 5( 10． 42) a 3( 6． 25) a 5( 10． 42) a 8( 16． 67) 6( 12． 50) ab 1( 2． 08) a 10( 20． 83) ab

注: 与同组入院时的比较，aP ＜ 0． 05; 与同期对照组比较，bP ＜ 0． 05

3 讨 论

国内外报道［8］指出，心肌梗死后患者抑郁发生

率为 35% ～ 45%，其中重度抑郁为 15% ～ 20% ; 不

稳定心绞痛患者抑郁发生率为 41%，其中重度抑郁

为 15% ; 住院冠心病、急性心肌梗死患者 69% 合并

各种焦虑症状。但这些焦虑抑郁的表现易被 ACS
本身 的 症 状 所 掩 盖。本 研 究 发 现，入 院 时 通 过

HAMD －17 和 HAMA 评定，两组均存在一定程度的

焦虑抑郁。大部分 ACS 患者有剧烈的胸痛、心悸，

甚至濒死感等不适，易产生焦虑、抑郁等负性情绪。

同时患者对 ACS 错误或片面的认识，对治疗效果和

费用的担心，更加重了这种焦虑抑郁情绪。这可能

是 ACS 患者产生焦虑抑郁的重要原因。患者入院

前身体健康状况也是引起心理症状的原因之一［9］。
在后续的观察中发现，采用双心诊疗模式的患者心

理状况得到明显改善，而对照组负性情绪却持续进

展，表明若早期不能有效干预，这种伴 ACS 出现的

焦虑抑郁情绪就可能随时间加重。
Jespersen 等［10］发现，合并焦虑抑郁的冠心病患

者，即使不考虑冠心病本身的严重程度，焦虑抑郁也

能显著地影响患者的生活质量。Yohannes 等［11］也
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发现，改善冠心病患者的心理状况，可以在生活质

量、躯体恢复和焦虑抑郁症状缓解上获得更多益处。
本研究后期发现，双心组 SAQ 评分较对照组更高，

提示采用双心诊疗模式可以更好地改善患者生活质

量。入院 3 个月时，双心组和对照组 PL 和 AF 差异

较明显，提示心理因素可能通过诱发 ACS 患者心绞

痛发作来降低其长期的生活质量。其原因可能是负

性情绪使下丘脑 － 垂体 － 肾上腺皮质轴过度兴奋，

导致交感肾上腺功能亢进，血浆中儿茶酚胺水平持

续增高，缩血管作用加强，使冠状动脉发生痉挛，原

本缺血的心肌更加缺血，从而加重心绞痛的发作，甚至

诱发再次心梗。这也可能是合并焦虑抑郁的 ACS 患者

常感心绞痛缓解不明显的重要原因。另一原因可能与

精神压力引发的心肌缺血( mental stress － induced
myocardial ischemia，MISMI) 有关。MISMI 在冠心病

患者中非常常见，有报道 20% ～ 70% 的冠心病患者

在精神压力情况下会出现心肌缺血［12］。
入院 6 个月后观察发现，两组各种心律失常现

象都有不同程度的减轻，这可能是因为心内科常规

治疗使心律失常的发生减少了。但对照组室性早

搏、合并两种心律失常的发生率高于双心组，HＲV
的改善不明显，可能由于焦虑抑郁情绪并没有得到

积极改善，其不利影响仍存在。许多研究［13］表明，

无论冠心病患者病情是否稳定，抑郁都会使他们的
HＲV 降低，HＲV 的降低可能是导致抑郁合并冠心

病患者发病率和病死率升高的一个重要原因。Mar-
tens 等［14］研究表明，既往有心肌梗死的患者，焦虑

可对心脏的副交感神经系统产生消极影响。在传统

医学模式中，植入式心脏复律除颤器( auto implanted
cadiac defibrillator，ICD) 是治疗恶性室性心律失常

的一种有效手段，但最新的一项国外研究［15］表明，

即使植入 ICD，焦虑也会增加室性心律失常的发生

率和病死率; 焦虑情绪明显的患者较焦虑情绪不明

显的患者发生室性心律失常的风险增加 1． 9 倍，死

亡的风险增加 2． 9 倍。有研究［16］发现，对于合并重

度抑郁的 ACS 患者如不进行负性情绪的干预，其
HＲV 将明显降低，患者发生恶性心律失常及猝死的

风险显著上升; 若给予舍曲林抗抑郁治疗，HＲV 指

标则显著提高。这提示对于合并重度抑郁的 ACS
患者进行双心诊疗模式的应用可以改善 HＲV，降低

患者发生恶性心律失常的概率。
综上所述，通过转变现有的医学模式，采用双心

医学诊疗模式积极地监测 ACS 患者心理状况的变

化并及时干预，可能为患者预后带来更大的益处。
本研究受试验条件所限，对于更大样本、更长时间的

预后仍需要进一步研究。
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