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精神疾病治疗进展(二):抑郁症∗

周晓丽ꎬ林燕ꎬ郑国庆
(温州医科大学附属第二医院神经精神学科ꎬ温州　 ３２５０２７)

摘　 要　 抑郁症是一种常见的心境障碍ꎬ具有较高的发病率及患病率ꎬ但总体诊断率及治疗率偏低ꎮ 抑郁症即使初

发治愈ꎬ仍有较高复发可能ꎬ自残自杀风险大ꎮ 目前ꎬ国内外多个临床治疗指南推荐抗抑郁症药物作为中重度抑郁症治

疗首选ꎮ 同时ꎬ抑郁症的治疗理念也逐步从最初的单纯依靠药物控制症状向综合性、个体化、量化的治疗模式转变ꎮ 心

理治疗、物理治疗及替代补充治疗等辅助治疗也在不断发展ꎮ
关键词　 抗抑郁症药物ꎻ抑郁症ꎻ综合治疗
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　 　 抑郁症是一种常见的心境障碍ꎬ可由多种原因引 起ꎬ以显著而持久的情绪低落、愉快感缺失为核心症状ꎮ
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目前抑郁症的病因、发病机制尚不明确ꎮ 一般认为ꎬ抑
郁症的发病主要与生物化学因素如去甲肾上腺素

(ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅꎬＮＥ)、５￣羟色胺(５￣ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅꎬ５￣
ＨＴ)和多巴胺(ｄｏｐａｍｉｎｅꎬＤＡ)ꎬ遗传因素ꎬ社会与环境因

素有关ꎮ 多数病例有反复发作倾向ꎬ每次发作大部分可

以缓解ꎬ部分患者可有残留症状或进展为慢性抑郁[１]ꎮ
抑郁症除导致一系列生理、心理、社会功能障碍外ꎬ还存

在潜在的高自杀风险ꎬ加重患者、家属及社会的负担ꎮ
世界卫生组织(ＷＨＯ)调查发现ꎬ全球抑郁症患者估计

为 ３.２２ 亿例ꎬ占世界人口的 ４.４％[２]ꎮ 研究表明ꎬ抑郁症

已经成为全世界最大的致残性疾病[３]ꎮ 在全球疾病负

担过重的疾病中ꎬ抑郁症疾病负担占社会总体经济成本

的三分之一ꎬ预计到 ２０３０ 年将上升至世界疾病负担首

位[４]ꎮ 流行病学资料显示ꎬ中国人中有 ２０％存在抑郁症

状ꎬ其中 ７％为重度抑郁ꎻ 抑郁症占中国疾病负担的第 ２
位ꎬ其中仅有不足 １０％抑郁症患者得到正规治疗[５]ꎮ 现

就抑郁症的治疗进展综述如下ꎮ
１　 抑郁症的诊断　

抑郁症的诊断主要根据 ＷＨＯ 制定的«疾病和有

关健 康 问 题 的 国 际 统 计 分 类 » 第 １０ 次 修 订 本

(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＤｉｓｅａｓｅｓꎬＩＣＤ￣１０) [６] 及美

国精神病学会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＡＰＡ)
制定的«精神疾病的诊断和统计手册»第 ５ 次修订本

(Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｍａｎｕａｌ ｏｆ Ｍｅｎｔａｌ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ￣５ꎬ
ＤＳＭ￣５) [７]标准ꎮ 抑郁症诊断的核心标准为抑郁发作

持续至少 ２ 周ꎬ既往不存在轻躁狂或躁狂发作且除外

精神活性物质或器质性精神障碍ꎮ 目前抑郁症的诊断

仍主要基于临床症状主诉ꎬ尚无特异性较好的实验室

及辅助检查确诊方法ꎮ ＩＣＤ￣１０ 及 ＤＳＭ￣５ 中抑郁症的

诊断标准主要包括[６￣７]:①相对固定的不合乎个体实际

情况的抑郁心境ꎬ且存在于一天中大多数时间ꎬ持续至

少 ２ 周ꎻ②对平时感兴趣的事情丧失兴趣或愉快感ꎻ③
常感疲惫ꎬ精力不足ꎻ④其他:自信心丧失、自卑、无价

值感、无理由的过分自责、不适当的罪恶感、失眠、食
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作者简介　 周晓丽(１９９２－)ꎬ女ꎬ浙江丽水人ꎬ医师ꎬ硕士ꎬ

从事神经精神疾病的临床诊治工作ꎮ 电话:０５７７－ ８８００２０６４ꎬ
Ｅ￣ｍａｉｌ:１０８３９８０２８＠ ｑｑ.ｃｏｍꎮ

通信作者　 郑国庆(１９７５－)ꎬ男ꎬ浙江温岭人ꎬ教授ꎬ博士ꎬ
主要研究方向:精神神经疾病的临床和基础ꎮ Ｅ￣ｍａｉｌ:ｇｑ＿ｚｈｅｎｇ
＠ ｓｉｎａ.ｃｏｍꎮ

欲减退、体质量减轻、思维分散、注意力降低、反复出现

自杀观念或自杀行为等ꎮ 根据符合的症状条款数目ꎬ
ＩＣＤ￣１０ 和 ＤＳＭ￣５ 分别界定抑郁的轻、中、重严重程度ꎮ
英国国家临床最优化研究所 ( Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ
Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｃａｒｅ ＥｘｃｅｌｌｅｎｃｅꎬＮＩＣＥ)首次提出阈下抑郁

这一新亚型[８]ꎬ系指低于轻度抑郁症诊断标准ꎬ以长

期存在 １ 或 ２ 项抑郁症状为主要特征ꎬ如失眠、疲惫、
注意力分散、效率下降、躯体不适等ꎬ临床常易忽视ꎮ
ＮＩＣＥ 指出ꎬ阈下抑郁在英国的患病率高ꎬ为 ３０％ ~
４０％ꎬ与抑郁症造成同样严重的自残、自杀影响及经济

损失ꎬ值得重视ꎮ
２　 抑郁症的治疗原则　

抑郁症治疗的目标是提高显效率和临床治愈率ꎬ
最大限度减少病残率和自杀率ꎬ预防复发ꎬ最终达到提

高生存质量ꎬ恢复社会功能的目的ꎮ 目前抑郁症的治

疗主要包括药物治疗、心理治疗、物理治疗、替代与补

充治疗ꎮ 受本身疾病严重程度、患者个体情况差异影

响ꎬ抑郁症的治疗选择较为复杂ꎮ 一般认为ꎬ阈下抑郁

及轻度抑郁建议采取非药物治疗ꎮ 中重度抑郁推荐抗

抑郁症药作为一线治疗选择ꎬ可考虑联合心理治疗、物
理治疗及替代与补充治疗以达到最佳治疗效果ꎮ 抗抑

郁治疗原则主要有:①综合评估ꎬ个体化治疗ꎻ②患者

开始治疗前知情同意ꎻ③尽可能单一用药ꎬ剂量逐步递

增ꎬ达到最小有效量后足量足疗程治疗ꎻ④治疗期间密

切观察病情变化和不良反应并及时处理ꎬ尽可能采用

量表形式定期评估ꎻ⑤治疗效果不佳时重新评估ꎬ可考

虑换药、增药或联合治疗ꎬ但需要注意药物之间的相互

作用ꎻ⑥可联合心理治疗、物理治疗及替代与补充治疗

等ꎻ⑦积极治疗原发病与共发病[９]ꎮ 近年来提出量化

治疗(ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｃａｒｅꎬ ＭＢＣ)的理念ꎬ２０１５ 年

ＡＰＡ 多伦多会议重申抑郁症治疗中 ＭＢＣ 的重要性ꎮ
ＭＢＣ 基于循证医学实践发展ꎬ可为临床治疗方案选择

及制定提供参考依据ꎬ目前已在高血压、糖尿病等慢性

疾病中广泛使用ꎮ 抑郁症中 ＭＢＣ 主要包括[１０]:①准

确评估症状严重程度ꎻ②确保足够的抗抑郁症药物剂

量ꎻ③评估药物的耐受性ꎻ④监测和增加治疗依从性ꎻ
⑤确保治疗的安全性ꎮ ＡＰＡ 更新的指南中已纳入

ＭＢＣ 理念ꎮ
３　 抑郁症的常用药物治疗　

抗抑郁症药物近年来发展迅速ꎬ其品种已超过 ２０
多种ꎮ 目前ꎬ除三环类( ｔｒｉｃｙｃｌｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓꎬＴＣＡｓ)
作为经典抗抑郁症药仍保留 ＴＣＡｓ 这个名称外ꎬ国内外

较多按作用机制划分命名ꎬ主要包括[９]:①５￣ＨＴ 再摄取

抑制药(ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒꎬＳＳＲＩｓ)ꎬ如
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氟西汀、帕罗西汀、舍曲林、氟伏沙明、西酞普兰和艾司

西酞 普 兰ꎻ② 选 择 性 ５￣ＨＴ 及 ＮＥ 再 摄 取 抑 制 药

( ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ￣ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬ
ＳＮＲＩｓ)ꎬ如文拉法辛、度洛西汀ꎻ③ＮＥ 及特异性 ５￣ＨＴ 能

抗抑 郁 症 药 ( ｎｏｒａｄｒｅｎｅｒｇｉｃ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ
ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔꎬＮａＳＳＡ) ꎬ如米氮平ꎻ④ＮＥ 及 ＤＡ 再摄取

抑 制 药 ( ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ￣ｄｏｐａｍｉｎｅ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬ
ＮＤＲＩｓ)ꎬ如安非他酮ꎻ⑤５￣ＨＴ２Ａ 受体拮抗药及 ５￣ＨＴ 再

摄 取 抑 制 药 ( ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ｒｅｕｐｔａｋｅ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒꎬＳＡＲＩｓ)ꎬ如曲唑酮、奈法唑酮ꎻ⑥单胺氧化酶抑

制药(ｍｏｎｏａｍｉｎｅ ｏｘｉｄａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬＭＡＯＩｓ)ꎬ如苯乙肼、
环苯丙胺及新一代可逆性 ＭＡＯＩｓ 吗氯贝胺ꎮ 除 ＴＣＡｓ
和 ＭＡＯＩｓ 作为经典的第一代抗抑郁症药ꎬ上述药物多

属于新一代抗抑郁症药ꎮ
根据目前国内外抑郁症药物治疗指南ꎬ一般推荐

ＳＳＲＩｓ、ＳＮＲＩｓ、ＮａＳＳＡｓ 等新一代抗抑郁症药作为首选

药物ꎮ 在我国部分地区ꎬ由于经济限制ꎬＴＣＡｓ 如阿米

替林、氯米帕明、麦普替林等仍作为一线治疗药物[９]ꎮ
抗抑郁症药物具有不同的作用机制及不良反应ꎬ对每

个人的治疗应答也不尽相同ꎬ合理选择与应用药物尤

为重要ꎮ 英国精神药理协会 ( Ｂｒｉｔｉｓｈ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ＰｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙꎬＢＡＰ)对目前一线抗抑郁症药物

治疗疗效进行进一步文献荟萃分析ꎬ在其更新的循证

医学指南[１１] 中指出ꎬ相比于 ＳＳＲＩｓꎬ双通道阻断药

ＳＮＲＩｓ(如文拉法辛)可能具有更高的特异性及更好的

疗效ꎻ而在 ＳＳＲＩｓ 中ꎬ艾司西酞普兰的疗效可能优于其

他 ＳＳＲＩｓꎻ综合考虑治疗应答率、疗效、耐受性等因素

时ꎬ选择舍曲林及艾司西酞普兰可能治疗效果最佳ꎮ
４　 抑郁症的治疗策略　

ＡＰＡ 指南[１２]指出ꎬ在接诊初期ꎬ医生即需对患者

进行详尽的诊断学量化评估ꎬ识别其他需要关注的精

神或躯体疾病状态ꎬ明确抑郁症的诊断、严重程度及危

险分层ꎬ从而制定全面的治疗计划ꎮ 抑郁症目前多为

定性诊断ꎬ其轻重程度通常较难把握ꎬ国内外多个指南

推荐使用量表进行综合评估ꎬ做到使诊断定量或半定

量化ꎬ在后续的治疗选择及疗效监测中具有重大意义ꎮ
其次ꎬ抑郁症患者通常有较高的自杀、自残风险ꎬ接诊

初期需要综合评估患者的安全性ꎬ包括自杀观念、暴力

冲动及家属的照顾能力ꎮ 最后ꎬ与患者及家属有效沟

通ꎬ如了解患者的治疗期望、纠正错误的治疗观念及建

立治疗联盟等ꎬ对于提高患者后续治疗依从性意义重

大ꎮ
对于成人中重度抑郁及持续时间超过 ２ 年的任何

程度抑郁ꎬ药物治疗应作为首选治疗方式ꎬ这一点国内

外多个指南已达成共识ꎮ 对于成年短期发作性中重度

抑郁ꎬ抑郁症状持续超过 ２ ~ ３ 个月ꎬ既往曾有抑郁发

作史患者ꎬＢＡＰ 更新的指南[１１] 中指出ꎬ建议采用抗抑

郁症 药 物 治 疗ꎮ 欧 洲 精 神 病 学 协 会 ( Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＥＰＡ) 指出ꎬ对于慢性抑郁患

者ꎬ建议其联合药物、心理及其他辅助治疗以达到最佳

治疗效果[１３]ꎮ 对于阈下抑郁及轻度抑郁ꎬ多个国家临

床治疗指南一致认为ꎬ排除过去中、重度抑郁史或初次

出现长期存在的阈下抑郁症状(通常至少 ２ 年)或其

他干预后持续存在的轻度抑郁ꎬ不推荐经常性使用抗

抑郁症药治疗[８ꎬ１１￣１４]ꎮ
４.１　 中重度抑郁症的治疗　
４.１.１　 急性期　 急性期治疗原则是迅速控制症状ꎬ尽
可能达到临床治愈ꎮ 药物治疗是中重度抑郁急性期治

疗首选ꎬ可考虑联合物理治疗、心理治疗及替代与补充

治疗等ꎮ 在抑郁危重状态或多种治疗效果不佳时可紧

急采取电休克治疗( ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙꎬＥＣＴ)ꎮ
急性期治疗ꎬ特别是首发抑郁症的初始治疗ꎬ药物的合

理选择十分重要ꎬ关系到疾病转归及后续治疗预后ꎮ
合理选药可根据 Ｐｒｅｓｋｏｒｎ 教授提出 “ＳＴＥＰＳ”原则综

合考虑ꎬ即用药的安全性(ｓａｆｅｔｙ)、耐受性( ｔｏｌｅｒａｎｃｅ)、
疗 效 ( ｅｆｆｉｃａｃｙ )、 价 格 ( ｐａｙｍｅｎｔ )、 服 用 简 便 性

(ｓｉｍｐｌｉｃｉｔｙ)ꎮ 确定治疗药物后ꎬ需根据患者病情、年龄

及耐受性ꎬ以适当速度增加药物剂量ꎮ 抗抑郁症药物

起效一般较慢ꎬ常需 ２~４ 周ꎮ 治疗期间建议定期以量

表形式对病情及治疗效果进行评估ꎮ 如果经 ４ ~ ８ 周

足量治疗ꎬ症状仍无明显改善ꎬ需要进行重新评估并相

应调整治疗计划ꎮ 可以考虑联合心理治疗、物理治疗ꎬ
或者更换其他治疗药物ꎮ 药物更换可以是同类药物内

(如从一种 ＳＳＲＩｓ 到另一种 ＳＳＲＩｓ)ꎬ或不同类药物间

(如从 ＳＳＲＩｓ 到 ＳＮＲＩｓ)ꎮ 抗抑郁症药物通常作用机制

相近ꎬ不良反应常常类似ꎬ且药物间相互作用大ꎬ故不

建议多药联合治疗ꎮ 例如ꎬ５￣ＨＴ 综合征是 ＳＳＲＩｓ 并发

症ꎬ可在单独或合并使用 ＳＳＲＩｓ 或与其他具有 ５￣ＨＴ 能

特性药物联用时发生ꎬ故后两种药物合用情况应尽量

避免[９]ꎮ 由于 ＭＡＯＩｓ 需要进行严格的饮食药物限制ꎬ
有潜在致命性的药物间相互作用ꎬ用药应更加谨慎ꎮ
４.１.２　 巩固期　 此期抑郁症状较前明显缓解ꎬ仍有较

高复燃风险ꎮ 为了减少复燃ꎬ建议继续使用前期药物ꎬ
巩固治疗时间一般为 ４~９ 个月ꎮ 在此期间ꎬ需进行严

密监测ꎬ及时发现复燃征兆ꎬ并建议定期对患者的症

状、药物不良反应、治疗依从性和功能状态进行量化评

估ꎮ 多个指南建议巩固期加强心理治疗ꎬ其中认知行

为治疗得到最多证据支持ꎬ重复经颅磁刺激亦可有效
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降低患者复燃风险ꎮ
４.１.３　 维持期　 抑郁症具有高复发性ꎬ尤其是≥３ 次

抑郁发作及慢性抑郁患者ꎬ多个指南明确提出应该继

续进行维持期治疗ꎮ 如合并抑郁症家族史、起病早、症
状残存、持续应激等危险因素时ꎬ需考虑进行维持治

疗ꎮ ＷＨＯ 建议对单次发作、症状轻、间歇期长(≥５
年)者ꎬ一般可不维持治疗ꎬ但也有较多专家认为首次

抑郁症发作也应维持 ６ ~ ８ 个月的治疗[９]ꎮ 维持治疗

的时间长短各指南论述不一ꎬ差异较大ꎬ应根据患者的

综合情况个体化考虑ꎮ 一般倾向至少持续 ２~ ３ 年ꎬ多
次复发者主张长期维持治疗ꎮ 维持治疗期间应定期进

行病情及疗效评估ꎬ关注早期复发征象ꎬ监测药物不良

反应ꎮ 长期维持治疗ꎬ如病情稳定ꎬ各方面评估良好

者ꎬ可考虑缓慢减药直至停药ꎮ 减药期间应加强监测ꎬ
一旦发现早期复发征象ꎬ应立即恢复原先治疗剂量ꎮ
国内外多个指南推荐ꎬ维持期建议加强心理治疗ꎬ如认

知行为治疗、团体自助模式等ꎬ纠正错误的观点及认

知ꎬ建立积极的自助、社交心态ꎬ可有效降低抑郁症复

发率ꎬ改善疾病预后ꎮ
４.２　 特殊情况的抑郁症　
４.２.１　 老年期抑郁症　 老年期常面临生活方式改变、
共患病、多药治疗、居丧等情况ꎬ此期抑郁患病率较高ꎬ
且常常伴随较高的自杀风险ꎮ 老年期抑郁总体识别率

及诊断率较低ꎬ可能原因包括:①老年人常常身体机能

减退ꎬ易患各种疾病ꎬ抑郁症状常常被忽视误诊ꎻ②老

年人多有不同程度的认知功能减退ꎬ使老年患者在病

情认知、重视、表达等都存在缺陷ꎬ使得就诊率、诊断率

偏低ꎻ③老年人怕麻烦子女ꎬ心态节约ꎬ常有淡化症状

严重性倾向ꎬ不愿承认患病ꎬ否认情绪低落、兴趣下降

是心境障碍ꎮ 因此ꎬ疾病的早期识别和诊断尤为重要ꎮ
老年期抑郁合并躯体疾病者所占比例大ꎬ常有较明显

的焦虑ꎬ躯体不适主诉多ꎬ伴有一定的认知损害及偏

执ꎬ失眠和食欲减退较明显ꎮ 老年期抑郁治疗药物选

择与一般人群大致相同ꎬ但老年人肝肾功能减退ꎬ对药

物不良反应特别敏感(如低血压、抗胆碱作用)ꎬ需要

适当调整药物剂量ꎬ必要时可选择进行治疗药物监测ꎮ
如果合并明显焦虑、失眠ꎬ可以选择抗焦虑及镇静催眠

药物ꎬ包括苯二氮、丁螺环酮、佐匹克隆、艾司佐匹克

隆等ꎮ
４.２.２　 青少年抑郁症　 研究表明ꎬ约有 ２.８％的 １３ 岁

以下儿童及 ５.６％的 １３ ~ １８ 岁青少年患抑郁症ꎬ且多

数具有阳性家族史[１５]ꎮ 早期识别和有效治疗可以减

少青少年抑郁症对家庭、社会和学习功能的影响ꎬ并可

降低抑郁症持续进展、自杀及药物滥用风险ꎮ 多个指

南[１６￣１７]均推荐对青少年抑郁症进行综合治疗干预ꎬ并
强调了诊治初期对患者进行全面综合评估、建立治疗

联盟(包括患者、家长、学校及相关医疗机构等)及心

理干预与动态随访管理的重要性ꎮ 目前尚无绝对安全

有效的青少年抗抑郁症药物ꎮ ＮＩＣＥ 指南指出ꎬ青少年

轻度抑郁症不建议药物初始治疗ꎻ中重度抑郁症患者ꎬ
如病情允许ꎬ建议先进行 ３ ~ ４ 个月心理治疗ꎬ效果不

佳时可联合药物治疗ꎬ不建议单独药物治疗[１６]ꎮ 美国

预防服务工作组(Ｕ.Ｓ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅꎬ
ＵＳＰＳＴＦ)指出ꎬ８ 岁以上儿童推荐使用氟西汀ꎬ１２ ~ １７
岁青少年可使用艾司西酞普兰ꎮ 作为美国食品药品管

理局(ＦＤＡ)通过的儿童及青少年抑郁治疗药物ꎬ氟西

汀可能是最优选择ꎬ但服药期间仍应密切关注患者症

状及行为改变ꎬ警惕病情反复或加重ꎬ尤其需警惕自杀

风险[１７]ꎮ 青少年抑郁症通常病程较长ꎬ复发风险高ꎬ
向双向障碍发展可能性大ꎬ且处于生理、心理不断发展

期ꎬ治疗期间应动态监测ꎬ及时调整治疗方案ꎮ
４.３.３　 妊娠期及产后抑郁 　 妊娠期及产后女性处于

激素水平波动期ꎬ抑郁症发生率高ꎮ 此期抑郁症危害

较大ꎬ对孕产妇、(胎)婴儿以及整个家庭都造成严重

影响ꎮ 我国学者对现有临床资料及诊疗指南进行研

究ꎬ提出妊娠期及产后抑郁治疗 ５ 项基本原则[１８]:
①综合治疗ꎬ包括药物治疗、心理治疗、物理治疗等ꎻ②
全程治疗ꎬ同样分为急性期、巩固期、维持期ꎻ③分级治

疗ꎬ分级治疗的原则基本如前ꎬ若为重度抑郁症并伴精

神病性症状、极端想法及行为时ꎬ务必进行精神专科治

疗ꎻ④以孕产妇安全为前提ꎻ⑤保证(胎)婴儿安全ꎮ
目前 ＦＤＡ 和我国国家食品药品监督管理总局均未正

式批准任何一种抗抑郁症药用于妊娠及哺乳期ꎮ 所有

的抗抑郁症药均会渗入乳汁ꎬ对发育的远期影响尚不

明确ꎬ故原则上应尽量避免在哺乳期用药ꎮ 如病情需

要必须在哺乳期用药ꎬ建议采取最小有效剂量ꎬ必要时

可考虑终止哺乳ꎮ 目前尚无确切证据表明何种抗抑郁

症药对孕产妇抑郁更有效ꎬ故药物选择主要参考既往

用药史及耐受性ꎮ ＳＳＲＩｓ 常作为一线用药选择ꎬ其中

舍曲林临床应用较多ꎬ被证明具有较高安全性ꎬ但尚缺

乏远期影响资料ꎮ
４.３.４　 共病性抑郁 　 综合医院患者躯体疾病伴发或

共病焦虑、抑郁较为常见ꎬ如脑卒中、帕金森综合征、老
年性痴呆、冠心病、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、恶性肿

瘤等ꎮ 部分心血管药物(如可乐定、利舍平、β 受体阻

断药)、中枢神经系统药物(如巴比妥类、苯二氮类、
苯妥英)、激素类药物(如皮质醇激素、雌激素、黄体

酮)及吲哚美辛、干扰素、麻醉剂等在治疗过程中也可
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引起抑郁症ꎮ 原发疾病或药物可导致抑郁症ꎬ反之ꎬ持
续存在的抑郁症又影响原发疾病的预后与转归ꎬ二者

相互促进ꎬ关系复杂ꎮ 临床工作中应注意识别和区分

原发疾病本身表现和共病性抑郁ꎬ积极应用量表综合

评估ꎬ这点已成为国内专家共识[１９]ꎮ 症状较轻者可给

予健康教育和心理支持治疗ꎻ中重度抑郁症建议精神

科会诊或转诊ꎮ 共病性抑郁症治疗关键在于早期识别

和介入ꎬ积极治疗原发病及去除可能心理、药物因素ꎮ
抗抑郁症药物共病性抑郁症患者与一般抑郁人群无明

显差别ꎬ但应注意药物相互作用及不良反应ꎮ 我国专

家共识[１９]建议ꎬ卒中后抑郁症可考虑选择西酞普兰、
舍曲林、艾司西酞普兰等 ＳＳＲＩｓ 类及 ＴＣＡｓ 中的阿米替

林等药物ꎻ痴呆患者可选择抗胆碱能作用小的药物ꎬ如
安非他酮、氟西汀、舍曲林、曲唑酮ꎻ帕金森综合征患者

可考虑选择帕罗西汀及文拉法辛ꎬ不加重帕金森综合

征的运动症状ꎻ合并心血管疾病可选择 ＳＳＲＩｓ、ＳＮＲＩｓ、
安非他酮等ꎬ但需注意 ＱＴ 间期延长风险ꎻ合并糖尿病

患者可选择能减少对胰岛素抵抗的 ＳＳＲＩｓꎻ癌症患者

可以选择疗效较肯定的 ＳＳＲＩｓ 和 ＳＮＲＩｓꎻ躯体疼痛症状

明显者ꎬ建议优先选择对疼痛疗效好且不良反应小的

ＳＮＲＩｓꎮ
５　 心理治疗　

认知行为治疗(ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙꎬＣＢＴ)
是一大类包括认知治疗和行为治疗的心理治疗方法ꎬ
是通过改变个人思维行为模式来纠正失调情绪和行

为ꎬ改善心理问题的一系列心理治疗方法总和ꎮ 它着

眼于患者不合理的认知问题ꎬ通过改变患者的看法与

态度来解决心理问题ꎬ对抑郁症、焦虑症等具有较好疗

效ꎮ ＢＡＰ 指南提出ꎬ对于严重抑郁患者ꎬ虽不建议将

ＣＢＴ 作为唯一治疗手段ꎬ但应在药物治疗中考虑联合

使用ꎻ对于老年期重度抑郁ꎬＣＢＴ 的整体效果可能高于

药物治疗疗效ꎻ对于药物治疗困难的青少年重度抑郁ꎬ
可选择 ＣＢＴ 作为治疗手段之一[１０]ꎮ

团体心理咨询是一种同时对多人进行治疗的咨询

形式ꎬ可极大提高治疗效率ꎬ节约经济成本ꎮ 由团体心

理咨询发展演变的团体互助模式近年来受到较大关

注ꎮ 团体互助模式中ꎬ强调积极参与与自助互助ꎬ拟通

过学习掌握新的认知、行为技巧来增强自我对症状的

控制能力和情绪稳定性ꎮ 其作用机制可能是通过模拟

的社会环境和交往ꎬ加强组员间的情感联系与支持ꎬ打
破自我封闭恶性循环[２０]ꎮ 这可能也是团体互助模式

近年来被国内外研究者极力推崇的原因ꎮ
其他心理治疗方式ꎬ如人际关系疗法、精神动力心

理治疗、问题焦点治疗、婚姻治疗和家庭治疗等ꎬ亦可

选择应用ꎮ
６　 物理治疗　

ＥＣＴ 亦称电抽搐治疗ꎬ拟短时间内适量电流通过

患者头部致全身抽搐ꎬ而达到治疗疾病目的的一种有

效疗法ꎮ 自 １９３０ 年问世ꎬＥＣＴ 拟人工诱导癫发作的

方法来改善精神分裂症的症状ꎬ却在治疗实践中被发

现对抑郁症状有明显改善作用ꎮ 随着技术的发展与成

熟ꎬ近年来又出现附加简单麻醉和应用肌肉松弛剂的

改良 ＥＣＴ(无抽搐 ＥＣＴ)ꎬ使得治疗更为安全和可接

受ꎮ ＥＣＴ 具有起效快、效果好等优点ꎬ多个临床治疗指

南推荐其作为严重抑郁症紧急情况下(如高危自杀风

险、极度痛苦、流体摄入不足)的治疗首选[８￣９ꎬ１２￣１４]ꎮ 需

注意ꎬＥＣＴ 可能存在一定的脑血管意外、认知功能损害

等风险ꎬ故治疗前应充分评估风险收益ꎬ且治疗后应继

续进行抗抑郁症药物治疗ꎬ以降低复发风险ꎮ ＥＣＴ 治

疗抑郁症机制仍待进一步研究ꎬ其机制可能涉及激活

ＧＡＢＡ 通路、突触重塑、减少谷氨酸、 上调 ＮＭＤＡ￣
ＮＲ２Ｂ 表达等[２１]ꎮ

经 颅 磁 刺 激 技 术 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)即以磁信号刺激颅脑神经方式达到

神经功能改善目的ꎮ ＴＭＳ 在 １９８５ 应用于临床治疗ꎬ随
着技术的发展与革新ꎬ出现具有连续可调功能的重复

ＴＭＳ(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)ꎬ
并在临床精神病、神经疾病及康复领域获得越来越多

的认可ꎮ 低频和高频 ｒＴＭＳ 均能有效治疗抑郁症ꎬ二
者效果相当ꎬ但前者耐受性更好ꎬ适应人群更广泛ꎬ故
目前抑郁症治疗中主要采用低频 ｒＴＭＳꎮ ２０１６ 年美国

临床经颅刺激学会发布的 ＴＭＳ 治疗重度抑郁症共

识[２２]指出ꎬ每日左前额 ＴＭＳ 治疗急性期抑郁症患者

安全有效ꎮ 该共识认为ꎬ对于临床诊断符合 ＤＳＭ￣５ 定

义的抑郁症ꎬ单次发作或复发性抑郁症、抗抑郁症药物

治疗效果不佳或不耐受的患者ꎬ应考虑单独或合并

ＴＭＳ 治疗ꎮ ＴＭＳ 在急性期及急性期后治疗中均有良

好效果ꎬ并且急性期后持续 ＴＭＳ 治疗可降低抑郁症复

发风险ꎮ
７　 替代与补充治疗　

贯叶连翘(ｈｙｐｅｒｉｃｕｍ ｐｅｒｆｏｒａｔｏｍ Ｌ.)为藤黄科金丝

桃属植物ꎬ广泛分布于北美、欧洲和亚洲ꎬ具有抗抑郁、
抗病毒、抗菌、镇痛等作用ꎮ 药理学研究表明ꎬ其抗抑

郁有效成分主要为苯并二蒽酮类、黄酮类和间苯三酚

类化合物[２３]ꎮ 欧美国家将其应用于抑郁症治疗ꎬ取得

很好疗效ꎮ 文献荟萃分析表明ꎬ相比于标准抗抑郁症

药ꎬ贯叶连翘可能具有相近的临床疗效ꎬ且不良反应较

小[２４]ꎮ 由于目前研究只给出初步中期数据ꎬ缺乏长期
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和预防复发数据ꎬＢＡＰ 指南未推荐其作为抑郁症一线

治疗ꎬ但建议在一线治疗不能耐受或效果不佳的情况

下可以考虑使用[１０]ꎮ 值得指出的是ꎬ中医药治疗抑郁

症在我国有数千年的历史ꎬ有较多的专题研究发表和

一定的循证医学证据ꎬ可配合使用ꎮ
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