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摘要 目的：研究抗抑郁药联合无抽搐电休克治疗女性重度抑郁症患者的临床效果。方法：76例女性重度

抑郁症患者根据治疗方法的不同分为对照组和研究组各38例，分别实施抗抑郁药治疗、抗抑郁药联合无抽

搐电休克治疗。比较2组患者的汉密尔顿抑郁量表（HAMD）评分、临床效果、韦氏记忆量表（WMS）评分、不

良反应和复发率。结果：2组患者HAMD评分治疗前差异无统计学意义（P>0.05），治疗后1、4、6、8周均较治

疗前降低（P<0.05），且研究组下降幅度更大（P<0.05）；研究组患者临床总有效率明显高于对照组（P<0.05）；

研究组患者治疗1 d WMS评分明显降低（P<0.05），但治疗1、2周WMS评分较治疗前差异无统计学意义（P>

0.05）；2 组患者不良反应发生情况比较差异无统计学意义（P>0.05）；研究组患者复发率低于对照组（P<

0.05）。结论：女性重度抑郁症患者采用抗抑郁药联合无抽搐电休克治疗达到明显治疗效果，不增加不良反

应发生率。
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近年来，我国抑郁症发病率约 1.5%，呈逐年上

升之势，其中自杀率约10%～15%，已成为需高度重

视的严重公共卫生问题，影响家庭和社会 [1-3]。因

此，寻找治疗抑郁症的方法或者临床治疗新靶点一

直是研究的热点和难点。抑郁症的发病机制至今

仍不明确，既往相关假说主要集中在神经内分泌系

统中的下丘脑-垂体-肾上腺轴、单胺类神经递质及

受体、神经营养因子、细胞因子学说等[4]。目前，治

疗抑郁症的方法很多，主要以选择性5-羟色胺再摄

取抑制剂(SSRI)类药物为主，但其针对重度抑郁症

患者的效果不太理想[5]。无抽搐电休克通过电流刺

激大脑，造成患者一定时间段意识丧失，不出现抽

搐，进而达到明显治疗效果，且起效快，不良反应

小，临床上已广泛使用[6]。本研究采用抗抑郁药联

合无抽搐电休克治疗重度抑郁症患者，旨在研究联

合疗法的安全性、有效性，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2015年8月1日至2016年8月2日江油市

第三人民医院精神科诊治的女性重度抑郁症患者76

例，符合《中国精神障碍分类与诊断标准》（第 3版）

(CCMD-3)：汉密尔顿抑郁量表(Hamilton depressive

scale，HAMD-24)评分≥35分。排除标准:伴其它脑

器质疾病者；有严重心、肝、肾功能障碍等器质性疾

病者；器质性精神障碍、精神活性物质和非依赖性物

质致精神障碍者、精神分裂症及精神发育迟滞等其

他精神疾患者；既往有躁狂发作史者；孕妇或哺乳期

妇女。根据治疗方法的不同分为对照组和研究组各

38例，分别实施抗抑郁药治疗、抗抑郁药联合无抽

搐电休克治疗。对照组 38 例，平均年龄 (31.42±

7.65)岁；病程 1个月～10年。研究组 38例，平均年

龄(31.50±7.71)岁；病程2个月～9年。2组患者临床

基本特征差异无统计学意义 (P>0.05)，具有可比

性。本研究经医院伦理委员会审批通过，患者监护

人或家属签署知情同意书。

1.2 方法

对照组采用抗抑郁药治疗。15例患者予以口

服氟西汀胶囊 20～60 mg/d，14 例患者予以口服西

酞普兰 5～30 mg/d，9 例患者予以口服舍曲林胶囊

50～150 mg/d，均连续治疗8周。

研究组使用抗抑郁药与对照组相同，同时在麻

醉师协助下进行无抽搐电休克治疗。无抽搐电休

克治疗：治疗前 8 h叮嘱患者禁饮禁食，排空膀胱，

取下发卡、义齿等，解开领口、腰带。治疗前静脉推

注阿托品0.5～1 mg，再予以丙泊酸1.5～2.5 mg/kg，

当患者睫毛反射消失且眼球固定时予以肌松剂司

可林0.5～0.75 mg/kg静脉注射，使用麻醉机控制患

者 的 呼 吸 ，将 口 腔 保 护 器 插 入 。 选 用 美 国

somutilsuc HVJ-880 m MECT治疗仪，接通电源，采

用双侧单脉冲刺激,刺激电量（库仑）：年龄×5,发作

时间30～120 s，治疗过程中应用美国迈瑞公司生产

的多功能监护仪监测其心电图、血压、血氧饱和度

变化。治疗结束后继续监护 15 min以防止患者在

意识恢复过程中因意识模糊、躁动不安致意外。治

疗 2～3次/周，8～10次 1疗程。苯二氮卓类药可在

治疗结束后恢复使用。

1.3 观察指标及疗效判定
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采用HAMD在治疗前、治疗后 1、4、6、8周评估 2组患者的

抑郁症状。总分＞35分、20～35分、8～20分、<8分分别代表存

在严重抑郁症、存在抑郁症、可能有抑郁症、正常[7]。

根据HAMD评分变化判断临床疗效：①痊愈：<8分；②显

效：8～17分；③有效：18～20分；④无效：＞20分。临床总有效

率=1－无效概率[8]。

在治疗前和治疗后 1 d、1 周、2 周使用韦氏记忆量表

(Wechsler memory scale，WMS)测定研究组患者的记忆力，主要

项目包括再认、图片、背数、联想[9]。

统计 2组患者治疗期间出现的不良反应，并统计 1年内复

发率。

1.4 统计学处理

应用软件SPSS21.0进行数据分析。计数资料以率表示，采

用χ2检验；计量资料以(x±s)表示，采用 t检验，P＜0.05表示差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者治疗前后HAMD评分比较

2 组患者治疗前 HAMD 评分比较差异无统计学意义（P>

0.05），治疗后 1、4、6、8 周 HAMD 评分均较治疗前降低（P<

0.05），且研究组下降幅度更大（P<0.05），见表1。

2.2 2组患者治疗后临床效果比较

研究组患者临床总有效率明显高于对照组 (P<0.05), 见表2。

2.3 2组患者治疗前后WMS评分比较

研究组患者治疗后 1 d WMS 评分较治疗前明显降低（P<

0.05），但治疗1、2周WMS评分较治疗前差异无统计学意义（P>

0.05），见表3。

2.4 2组患者治疗后不良反应和复发率比较

2组患者不良反应比较差异无统计学意义（P>0.05），经对

症治疗症状缓解；研究组患者复发率较对照组低（P<0.05），见表

4。

3 讨论

抑郁症是临床上常见的精神疾病，主要表现为躯体不适、

食欲不振、社交能力障碍、不合群、情绪低落等[10，11]。我国女性

重度抑郁症的发生率高于男性[12]。以往抗抑郁药为治疗重度抑

郁症的首选方法，可显著减轻患者的抑郁症状，恢复患者的生

活能力。但经大量临床实践证实, 仍有约50%的重度抑郁症患

者一线抗抑郁药治疗无效, 约33%的患者对≥２种抗抑郁药联

用或合并心理干预治疗无效。另一方面，大多数抗精神病药对

催乳素和体重增加有明显影响。相较于男性抑郁症患者，女性

抑郁症患者可能因为月经、妊娠、心思敏感、工作压力大、心理素

质差及心理调节能力差等特点，在治疗方面更为困难。鉴于抗

抑郁药治疗的局限性，临床上开始联合物理治疗提高治疗效果，

方法包括针灸、经颅磁刺激、电休克治疗等[13，14]。

电休克治疗在上世纪30年代应用于精神科临床治疗,而且

得到满意疗效,但是它的一些明显不良反应和患者家属对该项

治疗的恐惧影响了该项治疗在临床的广泛应用[15]。目前使用的

组别

对照组

研究组

t值

P值

例数

38

38

治疗前

50.16±7.71

49.72±7.28

0.256

0.800

治疗1周

40.26±8.54

24.32±9.00

7.920

0.001

组别

对照组

研究组

t值

P值

治疗4周

25.06±12.87

8.11±8.45

6.787

0.001

治疗6周

11.67±13.54

5.07±11.35

2.303

0.024

治疗8周

9.91±10.04

4.82±9.02

2.325

0.023

表1 2组患者治疗前后HAMD评分比较(分，x±s）

组别

对照组

研究组

χ2值

P值

例数

38

38

痊愈

12（31.58）

19（50.00）

2.670

0.102

显效

8（21.05）

11（28.95）

0.632

0.427

组别

对照组

研究组

χ2值

P值

有效

10（26.32）

6（15.79）

1.267

0.260

无效

8（21.05）

2（5.26）

4.146

0.042

总有效

30（78.95）

36（94.74）

4.146

0.042

表2 2组患者临床效果比较[例(%)]

时间点

治疗前

治疗1 d

治疗1周

治疗2周

再认

8.12±3.35

6.19±2.04①

7.64±2.54

8.17±2.46

图片

7.14±2.26

5.60±1.82①

7.20±2.11

7.49±2.78

背数

8.46±2.54

6.55±3.87①

8.40±2.71

8.39±3.00

联想

8.15±3.80

6.30±1.94①

7.80±4.39

8.34±2.41

表3 研究组患者治疗前后WMS评分比较（n=38，分，x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05

组别

对照组

研究组

χ2值

P值

例数

38

38

不良反应

头晕头痛

5（13.16）

4（10.53）

0.126

0.723

短暂记忆力减退

2（5.26）

4（10.53）

0.724

0.395

组别

对照组

研究组

χ2值

P值

不良反应

轻度恶心

2（5.26）

1（2.63）

0.347

0.556

胃部不适

6（15.79）

3（7.89）

1.134

0.287

1年复发率

10（26.32）

3（7.89）

4.547

0.033

表4 2组患者不良反应及复发率比较[例（%）]
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无抽搐电休克治疗又称改良电痉挛治疗,是在原来电休克治疗

基础上通过麻醉镇静和适量肌松达到无抽搐发作,降低不良反

应，易为患者和家属接受,为精神病患者提供了一个快捷而有效

的治疗方法[16]。该项治疗技术是精神科唯一被证实有效和安全

的物理治疗方法,目前已被精神专科医院广泛应用。

无抽搐电休克能够对女性重度抑郁症患者脑内的多种神

经递质产生影响，促使多巴胺系统、γ-氨基丁酸系统、去甲肾上

腺素等系统的神经传导功能增强[17]。同传统电休克治疗比较，

无抽搐电休克可使患者内在肌肉松弛、镇静的情况下完成电休

克治疗，患者依从性好，副反应不会明显增加[18]。抗抑郁药和无

抽搐电休克联合应用在女性重度抑郁症患者的治疗中，起效快，

疗程短，可弥补抗抑郁药存在的不足，能对抑郁症症状较好地控

制，消除患者的自杀念头[19]。同时对于一些易冲动、兴奋、拒食

及有自杀、自伤倾向的女性抑郁症患者，往往应用无抽搐电休克

治疗更直接、快速起效。本文研究数据显示，研究组患者治疗后

HAMD评分低于治疗前且低于对照组（P＜0.05），临床总有效率

高于对照组（P＜0.05），较好说明联合治疗能够快速、有效控制

抑郁症状。

对于大家普遍担心的无抽搐电休克治疗安全性问题，本次

研究也证明，联合应用无抽搐电休克并不会增加患者的不良反

应。与对照组比较，研究组治疗后 1 d WMS评分降低，存在短

暂记忆力下降但影响不大，具有可逆性，不良反应轻微且未出现

明显增加；研究组复发率低于对照组，较好说明研究组并没有出

现明显记忆力下降、严重药物副反应、锥体外系反应等问题，而

治疗所引起的不良反应也均在合理范围内，提示无抽搐电休克

治疗女性抑郁症，在提高疗效的同时也有较高安全性。

总之，抗抑郁药联合无抽搐电休克治疗女性重度抑郁症患

者的安全性、有效性较高，可有效降低复发率，远期效果较好。

是否适合推广应用还有待进一步大样本研究。
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