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【摘要】 抑郁症是常见的精神障碍,每年经济负担位于临床疾病前列,造成严重的公共卫生问

题。 及时的识别、诊断及规范的治疗对患者临床症状的改善,以及社会功能的恢复具有重要意义。 本

文对国内外相关指南进行综合分析和评价,形成针对抑郁症的筛查与评估、诊断与鉴别诊断、治疗、特
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【Abstract】 Major

 

depressive
 

disorder
 

is
 

a
 

common
 

mental
 

disorder
 

with
 

an
 

annual
 

economic
 

burden
 

at
 

the
 

forefront
 

of
 

clinical
 

diseases,causing
 

serious
 

public
 

health
 

problems.
 

Timely
 

identification,diagnosis
 

and
 

standardized
 

treatment
 

are
 

of
 

great
 

significance
 

to
 

the
 

improvement
 

of
 

patients'
 

clinical
 

symptoms
 

and
 

the
 

recovery
 

of
 

social
 

functions.
 

This
 

paper
 

makes
 

a
 

comprehensive
 

analysis
 

and
 

evaluation
 

of
 

the
 

relevant
 

guide-
lines

 

at
 

home
 

and
 

abroad,and
 

forms
 

expert
 

opinions
 

on
 

screening
 

and
 

evaluation,diagnosis
 

and
 

differential
 

diagnosis,treatment,treatment
 

of
 

special
 

populations,management,follow-up
 

and
 

monitoring,in
 

order
 

to
 

pro-
vide

 

guidance
 

and
 

reference
 

for
 

clinicians.
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一、概述及流行病学

抑郁症(major
 

depressive
 

disorder,MDD)是精神

障碍的常见类型,表现为多种独特的症状组合,其主

要的症状是持续的情绪低落、兴趣缺乏、快感缺失、
注意力不集中、睡眠障碍、疲劳乏力、自杀观念和躯

体功能障碍等[1-4] 。 目前 MDD 已成为世界范围内

致残的主要原因,MDD 相关的不良结局包括角色转

换困难、角色功能下降、自杀以及继发性躯体疾病的

风险持续性增加,继发性躯体疾病和自杀反过来会

导致 MDD 早期死亡风险增高[5-8] 。 WHO 研究报告

显示,自杀是 15 ~ 29 岁年龄段人群的第二大死亡原

因[9-10] 。
目前不同国家和地区的抑郁症患病率不尽相

同,据现有调查数据显示,全球范围内抑郁症的患病

率约为 5%[9] 。 2013 年的荟萃分析总结了我国

2001—2010 年抑郁症的当前、12 个月和终生患病率

分别为 1. 6%,2. 3%和 3. 3%[11] 。 我国学者黄悦琴

在 2013 年 7 月至 2015 年 3 月进行的流行病学调查

显示,MDD 是我国最常见的情绪障碍,其终身患病

率为 3. 4%,12 个月患病率为 2. 1%,而女性终生患
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病率及 12 个月患病率均高于男性,失业者终生患病

率及 12 个月患病率均比就业者高,分居、丧偶或离

婚人群的终生患病率及 12 个月患病率比已婚及同

居的人群高[12-13] 。
MDD 与部分躯体疾病存在某些相似的病理机

制并相互影响,抑郁症患者患 2 型糖尿病的风险增

加约 41%,糖尿病患者患 MDD 的风险增加约 30% ~
60%[14] ,另外,老年 MDD 患者发生青光眼的风险增

加约 20. 77%[15] ,而约 53. 8%的患有心肌疾病者同

时患有抑郁症[16] 。 MDD 功能障碍的定义主要是患

者躯体状况导致其工作能力的丧失,因此无论是伴

有躯体疾病还是原发性的 MDD,早期发现、积极治

疗才能更好地改善躯体疾病患者的生活质量[17-18] 。
近年来,随着世界卫生组织发布新的抑郁症的诊断

标准、欧美国家发布最新的诊疗指南及新药的上市

等,抑郁症的诊疗有了新的观念及突破。 然而,在过

去的几年中,国内精神专科领域没有关于抑郁症诊

疗的最新指南,本领域专家之间的共识或意见被认

为有助于填补临床上有挑战性的问题和空白。 结合

ICD-11 和 DSM-5 诊疗规范、国内外相关共识指南及

最新研究,中华医学会行为医学分会认知应对治疗

学组制订此专家共识。 本共识的起草首先通过召开

本学组共识起草小组会议确定写作框架、专家分工合

作、形成共识初稿;然后向全体委员征集意见形成修改

稿;最后,向其他资深专家学者征集意见形成最终稿。
二、筛查与评估

1. 筛查:临床上通常采用经过验证的标准化抑

郁症状量表来筛查疑似抑郁症患者。 包括贝克抑郁

自评量表(Beck
 

depression
 

inventory,BDI)、9 条目简

易患者健康问卷
 

( brief
 

patient
 

health
 

questionnaire-
9,PHQ-9)、Zung

 

抑郁自评量表( self-rating
 

depres-
sion

 

scale,SDS)、快速抑郁症状自评问卷
 

(quick
 

in-
ventory

 

of
 

depressive
 

symptomatology
 

self-rated,QIDS-
SR)、医院焦虑抑郁量表(the

 

hospital
 

anxiety
 

and
 

de-
pression

 

scales,HADS)、抑郁症状调查表
 

(
 

inventory
 

for
 

depressive
 

symptomatology,IDS)
 

等。 这些量表经

验证在疑似抑郁症患者的人群中筛查有效,并且可

以初步判断抑郁症状的严重程度。 精神专科医师可

以使用抑郁症状他评量表如汉密尔顿抑郁量表

(Hamilton
 

depression
 

scale,HAMD)
 

和蒙哥马利-艾
斯伯格抑郁评分量表(Montgomery-Asberg

 

depression
 

rating
 

scale,MADRS)筛查,并且结合上述自评量表

结果全面评估抑郁症状的严重程度。

2. 评估方式和流程:临床医生需从临床特征、既
往病史、生活环境、量表或问卷、实验室指标等多个

维度对患者的危险因素、并发症、相关病因、抑郁症

状严重程度,自残风险和功能障碍程度等进行全面

评估。 评估是一个连续的过程,应根据治疗的需要

分阶段对患者定期评估。 基本评估流程:(1)建立

和维持良好的治疗联盟;(2)详细的病史记录以及

从多种资源中获得的信息;(3)详细的社会心理评

估:如有无早期依恋关系建立不良、社交 / 家庭支持

差、社交互动少、应激性生活事件、不良的生活方式、
缺乏爱好、兴趣下降、基于情绪的应对不良和物质滥

用经历等;(4)治疗史:既往服用抗抑郁药类型、疗
效、依从性、不良反应及耐受性等;(5)与继发性抑

郁症进行鉴别诊断;(6)排除双相情感障碍;(7)体

格检查:排除与躯体疾病或脑器质性疾病相关的证

据;(8)根据当前诊断标准建立诊断;(9)评估抑郁

症的严重程度、特征、亚型及共病情况;(10)评估自

杀和安全问题风险;(11)评估患者的功能水平和社

会文化环境;(12) 基本检查:如体质量、体质量指

数、心电图、血常规、肝肾功能、甘油三酯、胆固醇、脂
蛋白、血糖、甲状腺功能、皮质醇和瘦素水平、C-反应

蛋白、白介素-6 等、视觉诱发电位、脑结构 / 功能特

征等;(13)确定治疗方案;(14)照护者的评估:包括

对疾病知识的理解、治疗的态度和信念以及疾病对

个人、家庭和社会资源的影响等;(15)治疗过程中

的评估:包括治疗效果、血药浓度、药物不良反应、服
药依从性、患者周围环境的影响、其他医疗保健需

求、与治疗团队接触的便捷性等。
3. 严重程度评估:临床上评定抑郁症严重程度

的量表如下,需要结合患者的病史、精神检查及诊断

标准,合理使用测评工具来评估抑郁症状的严重程

度。 见表 1。

表 1 抑郁症相关量表严重程度评分(分)

量表 性质 优点 无 轻度 中度 重度

HAMD-17 他评 简便使用、标准明确 ≤7 8~ 17 18~ 24 ≥25
HAMD-24 他评 简便使用、标准明确 ≤8 9~ 20 21~ 34 ≥35
MADRS 他评 主要针对疗效 ≤11 12~ 21 22~ 29 ≥30
PHQ-9 自评 简单易操作 ≤4 5~ 9 10~ 19 20~ 27
SDS 自评 简便易行、题目均衡 ≤52 53~ 62 63~ 72 ≥73
BDI 自评 应用广泛、操作简便 ≤4 5~ 7 8~ 15 ≥16
QIDS-SR 自评 简洁明了、快速、可靠 6~ 10 11~ 15 16~ 20 21~ 27

注:HAMD-17 为汉密尔顿抑郁量表( 17 项);HAMD-24 为汉密尔

顿抑郁量表(24 项);MADRS 为蒙哥马利抑郁量表;PHQ-9 为 9 条目

患者健康问卷;SDS 为抑郁自评量表;BDI 为贝克抑郁问卷;QIDS-SR

为快速抑郁症状自评问卷
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关于抑郁症的分级,主要根据临床症状,量表评

估仅作为一项参考指标而非绝对标准。 在 DSM-5
中,抑郁症的所有症状都被认为是严重程度的表征。
而在 ICD-11 中其严重程度不仅仅取决于症状的数

目,也需要观察患者症状的严重程度以及对社会功

能的损害,如果出现了相关精神病性障碍,其严重程

度则至少是中度发作及以上。
4. 自杀风险评估:评估抑郁症患者自杀风险是

一个关键而又充满挑战的过程。 自杀风险评估目的

是及时、有效地识别出自杀的高危险个体,帮助个体

理解自杀的动机,实施有效的干预措施以降低自杀

风险。 常见的自杀风险评定自评量表见表 2。
 

5. 转诊治疗:在综合医院与社区基层医疗机构

中,医生通过筛查和上述评估,判断患者符合以下情

况之一,及时与患者及家属沟通,明确告知患者接受

规范化治疗的必要性,建议患者前往精神专科医院

或精神科门诊接受进一步治疗。 具体情况包括:
(1)有自杀行为、自杀想法;(2)存在精神病性症状;
(3)伴有多种躯体疾病;(4)症状反复发作,症状恶

化;(5)目前治疗失败,建议进一步治疗;(6)出现难

以耐受的药物不良反应;(7)治疗依从性差;(8)自

我忽视。 当患者近期有自杀行为、强烈的自杀观念、
自责自罪感、服药后出现意识障碍、肝功能异常等严

重不良反应,应紧急转诊至精神专科机构,接受规范

化的治疗。
三、诊断与鉴别诊断

(一)诊断标准

参考既往指南、 文献等[19-24] , 建议主要根据

ICD-11 中关于抑郁症的诊断标准进行诊断:
 

1. 症状标准:在一天的大部分时间里,几乎每天

都同时出现以下至少 5 种特征性症状,最少持续 2
周,至少 1 项症状是源自情感症状群,应根据个体的

典型功能来评估是否存在症状。 主要症状表现:
(1)情感症状群:①抑郁心境:患者自我体验的抑郁

情绪(例如情绪低落、悲伤)或他人观察到的抑郁情

绪(例如流泪、颓废),在儿童和青少年中可表现为

易怒;②缺乏兴趣或愉悦感:对活动的兴趣或乐趣显

著降低,尤其是那些通常被认为对个人来说很有趣

的活动,愉悦感缺失包括性欲减退。 (2)认知行为

症状群:①集中注意和持续注意的能力下降,或明显

优柔寡断;②对自我评价过低 / 过度或不恰当的内疚

感,这可能是妄想或妄想预兆,如果内疚或自责完全

与抑郁有关,则不应认为该项目(妄想)存在;③对

未来的绝望感;④反复出现死亡念头(不仅仅是害

怕死亡)、反复出现自杀念头(有或没有具体计划)
或有自杀未遂的证据。 (3)自主神经系统症状群:
①显著的睡眠紊乱(入睡困难、夜间觉醒频率增加

或早醒) 或睡眠过多;②食欲显著变化(减少或增

加)或体质量显著变化(增加或减少);③精神运动

性激越或迟滞(其他人可以观察到,而不仅仅是主

观上坐立不安或慢下来的感觉);④精力下降或疲

乏,或低限度活动后也出现明显疲劳。
2. 病程标准:(1)单次发作的抑郁障碍:目前或

既往仅有 1 次发作,本次发作至少持续两周。 从没

有过躁狂发作、混合发作或轻躁狂发作的病史。
(2)复发性抑郁障碍:至少有 2 次发作,之间有几个

月无明显心境紊乱;本次发作至少持续 2 周。 从没

有过躁狂发做、混合发作或轻躁狂发作的病史。
3. 严重程度标准:抑郁障碍的严重程度不仅取

决于症状的数目,也取决于症状的严重程度及其对

社会功能的损害。 这些症状引起临床意义的痛苦,
或导致社交、职业及其他重要功能方面的损害。 根

据其目前发作的严重程度(轻、中、重)、伴或不伴精

神病性症状,抑郁障碍可进行进一步按照其严重程

度分类。 如果出现了精神病性障碍,那么抑郁障碍

的严重程度至少是中度发作及以上。 见表 3。
如果抑郁障碍并非目前发作,那么可进一步划

分为目前部分缓解或目前完全缓解的抑郁障碍。
4. 排除标准:症状不能归因于某种物质的生理

效应,或其他躯体疾病;不能用分裂情感性障碍、精
神分裂症、精神分裂症样障碍、妄想障碍或其他特定

的或未特定的精神分裂症谱系及其他精神病性障碍

来更好地解释;从无躁狂发作或轻躁狂发作;临床表

现不符合混合发作的诊断要求。
与 DSM-5 将“双相障碍”及“抑郁障碍”列为独

立两章不同,ICD-11 将两者共同列于“心境障碍”章

节中分别描述,其中抑郁障碍的诊断需要 1 次或多

次抑郁发作,并且没有任何躁狂、混合或轻躁狂发作

史, 基于此分为单次发作和复发性抑郁障碍。
 

ICD-11 抑郁症的诊断分类见图 1。
(二)、鉴别诊断

由于精神科临床缺乏客观的疾病诊断指标,但
精神科各个疾病之间存在症状的交叉重叠,因此应

重点从精神分裂症、双相情感障碍、精神活性物质所

致精神和行为障碍、器质性精神障碍、躯体形式障碍

等方面进行鉴别。
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图 1 抑郁症的诊断分类

表 2 自杀风险评估自评量表

量表 适用人群 内容 结果

C-SSRS 青少年自杀筛选 共 8 大题,包括 4 个自杀危险因素:近一年自杀意念、既往
自杀尝试或自杀未遂、情绪问题、物质使用

8 种筛选方式:自杀意念筛选、自杀未遂筛选、抑郁情绪筛选、物质使用
筛选、自杀问题筛选、自杀问题合并抑郁情绪筛选、自杀问题合并物质
使用筛选、自杀问题合并抑郁物质筛选

BHS 测量个体的绝望程度 共 20 条项目,包括 3 个因子:对未来的感受、动力丧失、对未来的期望 总分范围 0~ 20 分,0~ 3 分正常,4~ 8 分轻度绝望,9 ~ 14 分重度绝望,
>14 分重度绝望

BSS 测量自杀意念严重程度 共 19 个项目,前 5 个为筛选条目,后 14 个评估自杀意念程度和自杀危险 总分范围 0~ 38 分,总分越高,自杀意念越强,根据条目 4、5 判断有无
自杀意念

QSA 测量对自杀的态度 共 29 个条目,包括 4 个维度:对自杀行为性质的认识、对自杀者的态度、对自杀
者家属的态度、对安乐死的态度

各维度得分≤2. 5 分对自杀持肯定、理解、宽容态度;>2. 5 ~ <3. 5 分为
矛盾或中立态度;≥3. 5 分持反对、否定、排斥态度

ASIQ 评估受试者的自杀意念 共 25 个条目,0-6 分的 7 级评分系统 <23 分没有自杀意念,≥23 分代表有自杀意念

SPS 评估 14 岁以上,文化程度 4 年级
以上受试者的自杀风险

共 36 个条目,包括 4 个分量表:绝望感量表、自杀意念量表、消极自我评价量表、
敌意量表

<50 分提示目前没有自杀风险;50~ 59 分提示较低的自杀风险;60 ~ 69
分自杀风险明显增加;70~ 79 分需立即回访,仔细评估自杀倾向;≥80
提示明显的自杀倾向,立即采取防范措施

MAST 评估青少年的自杀态度 共 30 个条目,包括 4 个因素:对生命的热爱、排斥生命、对死亡的热爱、排斥死亡 能将临床自杀青少年与健康对照组青少年区分出来,具有良好的区分
能力

注:C-SSRS 为哥伦比亚自杀严重程度评定量表,BHS 为贝克绝望量表,BSS 为贝克自杀意念量表,QSA 为自杀态度问卷,ASIQ 为成人自杀意

念问卷,SPS 为自杀可能性量表,MAST 为多重态度自杀倾向量表

表 3 ICD-11 抑郁严重程度分级标准

程度 抑郁症状 功能损害 精神症状

轻度抑郁发作 任何症状均不严重 经常感到痛苦,其家庭、社交、学习、工作或生活的其他功能发挥存
在一定困难 发作期间不存在幻觉或妄想

中度抑郁发作,不伴有精神病性症状 存在数条明显的抑郁症状,或存在大量程度较轻的抑郁症状 通常情况下,其家庭、社交、学习、工作或生活的其他功能显著受损 发作期间不存在幻觉或妄想

中度抑郁发作,伴有精神病性症状 存在数条明显的抑郁症状,或存在大量程度较轻的抑郁症状 通常情况下,其家庭、社交、学习、工作或生活的其他功能显著受损 发作期间存在幻觉或妄想

重度抑郁发作,不伴有精神病性症状 存在较多明显抑郁症状,或多数抑郁症状达到显著程度,或存在少
量严重抑郁症状

社会功能水平极度受限,无法履行家庭、社交、学习、工作或生活的
其他功能 发作期间不存在幻觉或妄想

重度抑郁发作,伴有精神病性症状 存在较多明显抑郁症状,或多数抑郁症状达到显著程度,或存在少
量严重抑郁症状

社会功能水平极度受限,无法履行家庭、社交、学习、工作或生活的
其他功能 发作期间存在幻觉或妄想

1. 精神分裂症:精神分裂症的阴性症状主要表

现为情感迟钝或平淡,自发动作及肢体语言的减少

与缺乏,被动退缩等,两者的鉴别要点主要在于:首
先,精神分裂症的病程多迁延,即使是缓解期也残存

精神病性症状,影响日常工作、学习、生活及社会功

能;而抑郁症为间歇性病程,间歇期生活如常人。 其

次,精神分裂症的抑郁症状多为继发症状,如精神分

裂症后抑郁;而抑郁症的抑郁症状多为原发症状,且
为核心症状。 最后,精神分裂症患者的认知、情感、

意志活动是不协调的,缺乏情感体验,而抑郁症患者

的认知、情感、意志活动相对来说是协调的。
2. 双相情感障碍:抑郁症与双相情感障碍均存

在某种程度上的抑郁发作,临床上极易混淆,尤其是

混合发作。 混合发作中的抑郁症状可能在性质上与

抑郁发作相似,但在混合发作中,显著的抑郁症状与

躁狂症状同时出现或快速交替出现,例如易激惹、思
维奔逸、话多或活动增加。

3. 持久性悲伤障碍:持久性悲伤障碍是亲人或
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其他亲密的人逝去后存在的持续性和普遍性悲伤反

应,在失去亲人后持续异常的时间较长(至少 6 个

月),并且其特征是对逝者的持续思念及先占观念,
伴随着强烈的情感性痛苦体验(例如悲伤、内疚、愤
怒、否认、责备、难以接受死亡、感觉失去了自己的一

部分、无法体验积极情绪、情感麻木、难以参与社交

及其他活动等)。
其常见症状与抑郁发作中观察到的症状相似

(例如悲伤、兴趣感下降、社交退缩、内疚感、自杀念

头等)。 然而,持久性悲伤障碍与抑郁发作有所不

同,因为其症状是有限的,并且特别关注失去的亲人,
而抑郁症状和情感反应通常涵盖生活的各个领域。 此

外,持久性悲伤障碍的其他常见症状(例如难以接受失

去、难以信任他人、对失去感到痛苦或愤怒、感觉个体

的一部分好像已经死亡)并不是抑郁发作的特征。
4. 器质性精神障碍:临床上器质性疾病尤其是

颅脑外伤后可出现抑郁障碍,与原发性心境障碍极

其相似,如多伴有头痛、头晕、睡眠障碍、注意力不集

中、易激惹、记忆力减退、思维迟缓等症状。 因此,在
诊断时应详细了解脑器质性疾病发生的时间、严重

程度、损伤部位和范围大小等。
5. 躯体形式障碍:躯体形式障碍常伴有抑郁情

绪,但抑郁症状常伴有躯体化症状,若躯体化症状只

存在于抑郁症的急性发作期,则不做躯体形式障碍

的诊断。 且躯体形式障碍的抑郁症状往往是对躯体

症状相关的健康担忧,而抑郁症的症状比较广泛,即
使躯体症状已经消失,仍担心未来出现的疾病。

四、治疗
 

(一)
 

治疗目标

抑郁症的治疗目标:及时诊断,规范治疗,提高

临床缓解率及治愈率,尽可能降低自伤、自杀率及病

残率,改善认知功能,促进社会功能恢复,提高生活

质量,并预防疾病的复发。
(二)

 

治疗原则

1. 全病程治疗:抑郁症后果严重,病程迁延,复
发率高,全病程治疗尤为重要。 全病程治疗分为三

期:急性期治疗(8 ~ 12 周)、巩固期治疗(4 ~ 9 个月)
及维持期治疗(2 ~ 3 年)。

急性期治疗(8 ~ 12 周):以控制症状为首要目

的,尽量达到临床治愈(抑郁症状完全消失的时间>
2 周)与促进功能恢复到病前水平,提高患者的生命

质量。 药物治疗是中重度抑郁发作急性期首选的治

疗方式,还可以考虑联合物理治疗、心理治疗及替代

与补充治疗等。 在自杀风险较高者、抑郁危重状态

或多种治疗效果不佳时可紧急采取改良电抽搐治疗

(modified
 

electric
 

convulsive
 

therapy,MECT)。 急性

期治疗,特别是首发抑郁症的初始治疗,药物的合理

选择十分重要,关系到疾病转归及预后。 确定治疗

药物后,需根据患者病情、年龄及耐受性,以适当速

度增加药物剂量,并定期对病情及治疗效果进行评

估。 如果经 4 ~ 8 周足量治疗,症状仍无明显改善,
需重新评估并调整治疗计划。 一般情况下不推荐两

种以上的抗抑郁药联用,当难治性抑郁症患者足量

足疗程,同类型和不同类型抗抑郁药物治疗无效或

部分有效时才考虑联合用药以增加疗效,弥补单药

治疗的不足和减少不良反应。
巩固期治疗(4 ~ 9 个月):以防止疾病复发为

主,在此期间患者病情不稳定,反复发作的风险较

大,原则上应继续使用急性期治疗有效的治疗方案,
并定期对患者的症状、药物不良反应、治疗依从性和

功能状态进行量化评估。
维持期治疗(2 ~ 3 年):目前对维持治疗时间的

研究尚不充分,维持治疗的时间在各指南中论述不

一,差异较大,应根据患者的综合情况个体化考虑。
但是对有复发倾向的患者,应该至少维持治疗 2 ~ 3
年,包括 3 次及以上的复发患者、有明显社会心理应

激因素的患者、有残留症状或者发病年龄早或者有

家族史的患者。 维持治疗期间应定期评估病情及疗

效,关注早期复发征象,监测药物不良反应。 国内外

多个指南推荐,维持期建议加强心理治疗,如认知行

为治疗、团体自助模式等,纠正错误的观点及认知,
建立积极的自助、社交心态,可有效降低抑郁症复发

率,改善疾病预后。 维持治疗结束后,病情稳定可缓

慢减药直至终止治疗,一旦发现有复发的早期征象,
应迅速恢复原治疗。

2. 个体化治疗:选择个体化治疗方案时应考虑

症状特点、性别、年龄、既往用药史、药物反应、躯体

状况、有无自杀观念及不良事件发生等临床因素。
3. 综合治疗:应采取药物治疗、心理治疗及物理

治疗相结合的综合治疗方式。 药物治疗应尽量遵循

单一用药原则,并强调足量、足疗程。 心理治疗及物

理治疗对抑郁症的效用已有大量临床实证,是治疗

方案中不可或缺的部分。
4. 关注认知功能及社会功能恢复:认知功能障

碍贯穿抑郁症的整个病程,导致严重的社会功能损

害。 症状缓解不是治疗终点,认知功能及社会功能
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的恢复情况应得到足够关注。
(三)

 

治疗方法

1. 药物治疗:(1)
 

抗抑郁剂使用[3,19,21-24] :根据

国内外指南推荐抑郁症单药治疗的药物:①5-羟色

胺再摄取抑制剂( selective
 

serotonin
 

reuptake
 

inhibi-
tors,SSRIs):一线药物(1 级证据)。 SSRIs 是抑郁症

治疗中最常用的药物种类,以氟西汀、舍曲林、帕罗

西汀、氟伏沙明、西酞普兰及艾司西酞普兰等药物为

代表。 单独使用时各药治疗效果无显著差异。 ②5-
羟色胺与去甲肾上腺素再摄取抑制剂(serotonin

 

no-
radrenaline

 

reuptake
 

inhibitors,SNRIs):一线药物(1
级证据)。 文拉法辛、度洛西汀及米那普仑治疗抑

郁症的临床证据明确,效果与 SSRIs 相当,其中文拉

法辛单独使用时的临床治愈率优于 SSRIs 类药物。
③去甲肾上腺素及多巴胺再摄取抑制剂 ( norepi-
nephrine

 

dopamine
 

reuptake
 

inhibitor,NDRI):一线药

物(1 级证据)。 安非他酮治疗抑郁症的疗效被证明

与 SSRIs 及 SNRIs 相当。 ④其他抗抑郁剂:褪黑激

素受体( melatonin
 

receptor) MT1 和 MT2 激动剂和

5-羟色胺受体 5-HT2C 拮抗剂以阿戈美拉汀为代表,
其可能通过使生物节律恢复同步化而起到抗抑郁作

用,在疗效及预防复发方面优于安慰剂,整体疗效与

SSRIs 及 SNRIs 相当(1 级证据)。 多模式抗抑郁药

物以伏硫西汀为代表,通过抑制 5-HT 转运体介导

的 5-HT 再摄取,同时调节多种 5-HT 受体活性而发

挥抗抑郁作用,其疗效与 SSRIs 及 SNRIs 相当(1 级

证据)。 去甲肾上腺素能和特异性 5-羟色胺能抗抑

郁剂以米氮平为代表,因缺乏治疗抑郁症的高等级

临床证据推荐为二线药物(3 级证据)。 三环类抗抑

郁剂(tricyclic
 

antidepressants,TCAs)以丙咪嗪、阿米

替林、多塞平等药物为代表,在伴有焦虑症状的重度

抑郁症中疗效明确,但临床应用中存在安全性及耐

受性问题,故推荐为二线用药(1 级证据)。 单胺氧

化酶抑制剂( monoamine
 

oxidase
 

inhibitors,MAOIs)
在临床中已逐渐被淘汰,不予推荐。

抗抑郁剂联合使用:在抑郁症的临床治疗中,单
药使用效果往往欠佳,尤其在焦虑症状改善方面,因
此抗抑郁剂联合使用在临床上十分普遍。 文拉法辛联

合米氮平的联合用药方案在临床应用较为广泛,但这

一方案始终缺乏高等级临床证据。 此外,联合用药不

可避免地存在高剂量及药物相互作用问题,其带来的

不良反应往往较多,真实疗效尚待商榷,故暂不推荐。
(2)

 

增效药物使用:对抗抑郁剂治疗应答不佳

的抑郁症患者,常联合非典型抗精神病药、抗焦虑药

及苯二氮卓类药物进行增效治疗。 ①非典型抗精神

病药:美国食品药品监督管理局已批准阿立哌唑、喹
硫平缓释片、奥氮平及依匹哌唑等四种非典型抗精

神病药可与抗抑郁剂联用,作为难治性抑郁症的增

效治疗。 结合最新文献,推荐喹硫平缓释片单药使

用或联合抗抑郁剂为一线治疗(1 级证据);阿立哌

唑联合抗抑郁剂为一线治疗(1 级证据);奥氮平联

合氟西汀(奥氟合剂)为二线治疗(1 级证据);依匹

哌唑联合抗抑郁剂为二线治疗(1 级证据);鲁拉西

酮单药使用或联合抗抑郁剂为二线治疗( 2 级证

据)。 ②抗焦虑药:以丁螺环酮及坦度螺酮为代表

的抗焦虑药可改善焦虑症患者的认知功能,常作为

抑郁症的增效剂。 其中丁螺环酮增效抑郁症治疗临

床证据明确,为一线药物(1 级证据),坦度螺酮尚缺

乏高等级临床证据,暂不予推荐。 ③苯二氮卓类药

物:苯二氮卓类药物可在短期内快速缓解抑郁症患

者显著的焦虑症状及伴随的睡眠障碍,因此常作为

治疗初期的增效剂。 但临床使用中应充分考虑其药

理特性带来的不良反应及滥用风险,在症状缓解后

尽快停用。
2. 心理治疗:心理治疗在抑郁症治疗中,尤其是

在存在明确社会心理应激因素及认知障碍的抑郁症

患者治疗中起着重要作用。 相较于药物治疗,心理

治疗有着更优的长期治疗效果。 认知行为治疗

(cognitive
 

behavioral
 

therapy,CBT)及人际心理治疗

(interpersonal
 

psychotherapy,IPT) 为抑郁症的一线

治疗方法。 其中 CBT 联合抗抑郁剂能够显著提高

抑郁症的临床疗效,推荐为一线方案(1 级证据),
IPT 在焦虑抑郁共病时能够有效改善症状,但存在

较高脱落率,推荐其辅助治疗为二线方案(3 级证

据)。 心理动力学疗法、接纳与承诺疗法(acceptance
 

and
 

commitment
 

therapy,ACT)及正念疗法( mindful-
ness)在抑郁症治疗中被证明与抗抑郁剂单药使用

效果相当,联合抗抑郁剂使用效果更佳,但在抑郁症

治疗中尚缺乏高质量临床证据,推荐辅助治疗为二

线方案(3 级证据)。 近年出现的一种新型心理治疗

方法—价值取向短程治疗 ( value
 

orientation
 

brief
 

therapy,VBT)在临床研究中表现出对抑郁症的确切

疗效,但因样本量偏小,仍需进一步研究,推荐其辅

助治疗为二线方案(3 级证据)。
3. 物理治疗:临床上针对抑郁症常见的物理治

疗包括改良电抽搐治疗、重复经颅磁刺激、经颅直流
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电刺激等。 此外,迷走神经刺激术(vagus
 

nerve
 

stim-
ulation,VNS)、深部脑刺激( deep

 

brain
 

stimulation,
DBS)、磁抽搐治疗( magnetic

 

seizure
 

therapy,MST)
等物理治疗技术也逐渐开展。 高频重复经颅磁刺激

被证明对抑郁症具有确切疗效,能够缓解焦虑及抑

郁症状,并改善认知功能,推荐其联合抗抑郁剂为一

线治疗(1 级证据)。 抗抑郁剂联合 MECT 对抑郁症

治疗效果确切,因其安全性及不良反应推荐为二线

治疗(1 级证据)。 此外,光照疗法、电针加艾灸疗法

等抑郁症辅助治疗手段在临床上逐渐开展,但其缺

乏高质量临床证据,暂不予推荐。
五、特殊人群

1. 青少年:青少年抑郁症治疗应遵循抗抑郁药

与心理治疗并重的原则。 心理治疗适合不同严重程

度的儿童青少年抑郁障碍患者,有助于改变认知,完
善人格,降低自杀率,恢复社会功能[25] 。 认知行为

疗法是治疗青少年抑郁症首选的心理治疗方法[26] ,
其次推荐锻炼、家庭治疗和人际治疗。 经 6 ~ 12 周

心理治疗后无效,需合并抗抑郁药物。 SSRI 类药物

是儿童青少年抑郁障碍首选治疗药物,疗效和安全

性方面有循证医学的证据支持[27] ,青少年抑郁障碍

人群对氯胺酮耐受性良好,但因其成瘾性不作为首

选推荐。 经颅磁刺激可用于治疗青少年抑郁症,高
频经颅磁刺激在青少年中表现出安全性和耐受性。

另外青少年的抑郁症需与注意缺陷与多动障碍

(attention
 

deficit
 

and
 

hyperactivity
 

disorder,
 

ADHD)
相鉴别,儿童和青少年抑郁发作表现为发作性的,可
有学习成绩下降、完成学业的时间增加,或无法完成

学业。 ADHD 患者的注意力损害是持续存在,不随

心境或精力的变化而产生波动性的变化,如果两者

同时满足各自诊断标准,则可进行分别诊断。
2. 孕产妇:对孕产妇抑郁症患者应针对抑郁的

病因采取综合防治措施,减轻产妇的不良情绪及躯

体症状,开展科学的治疗方法,减少孕产期抑郁症的

发病率[28-29] 。 治疗时首先权衡药物对胎儿的风险,
抗抑郁药对孕产妇的使用风险与安全性尚无最后定

论,治疗方案应根据抑郁严重程度进行调整。 症状

较轻的患者给予支持性心理治疗,中度抑郁症患者

选择认知行为治疗、人际关系心理治疗及正念心理

疗法,目前最有效的心理治疗是人际心理治疗及认

知行为治疗。 妊娠早期应尽量避免使用药物。 心理

治疗无效的重度抑郁患者必要时可以服用抗抑郁

药,有严重自杀倾向的孕产妇在知情同意权衡利弊

之后可以考虑单用 SSRIs。 常用的物理疗法为改良

电休克治疗及重复经颅磁刺激,其他如运动疗法、光
疗、饮食疗法等也被用来辅助治疗孕产期抑郁症。

3. 老年抑郁症对轻度和中度老年抑郁症推荐心

理治疗,研究表明 CBT、问题解决技术、人际心理治

疗能改善老年抑郁症的抑郁症状[30] 。 老年重度抑

郁症推荐使用 SSRIs 作为一线治疗药物,起始剂量

比成年人偏低,需定期监测精神状况及躯体情况,为
患者及家属提供健康教育,加强治疗的依从性[31] 。

老年患者在抑郁发作前后可能伴有相应的躯体

症状,出现严重的记忆减退及其他认知症状,特别注

意要与痴呆相鉴别,痴呆的特征是显著认知损害或

2 个及以上认知功能下降(例如:记忆力、注意力、执
行力、语言流畅性、社会活动、精神运动速度、视觉感

知或视觉空间能力等),最终影响日常活动或独立

生活能力,抑郁症状可伴随痴呆产生,诊断时应重点

考虑认知障碍症状与抑郁症状的时间发生顺序。
4. 有慢性疾病的抑郁症:慢性病患者受疾病侵

害后,容易产生抑郁、焦虑等负面情绪,躯体疾病患

者常共病抑郁症,需内科用药控制躯体症状的同时

给予精神心理方面的相应处置。 (1)胃肠疾病:肠
易激综合征患者及功能性消化不良患者常规内科治

疗的同时联用 SSRIs 类药物,如氟伏沙明、氟西汀,
能有效改善胃肠症状和抑郁情绪[32] 。 (2)肿瘤:约
47. 14%的肿瘤患者伴发抑郁症状,肿瘤病情的加重

会引发抑郁症状和加重抑郁症状[33] 。 对疼痛伴发

抑郁的患者推荐使用 SSRIs 类药物,例如氟西汀能

明显缓解抑郁情绪,改善患者生活质量。 (3)糖尿

病:研究表明,超过四分之一的糖尿病患者患有抑郁

症,面对应激等状况时表现更为明显,推荐使用

SSRIs 类药物或 CBT 改善抑郁症状[34-35] 。 (4)心血

管疾病:研究表明,冠心病患者可能面临更高比例的

抑郁症状威胁,约 29%的患者需要在 12 个月内进行

干预[36] ,对于急性冠脉综合征患者推荐使用 CBT
或 SSRIs 类药物改善抑郁症状[37-38] ,心力衰竭共病

抑郁症患者推荐使用 CBT 改善抑郁症状[39] 。
六、管理

1. 安全风险管理:研究显示,抑郁症患者终身自

杀率高达 6. 0%,其治疗期间的全病程管理应对自

杀风险进行评估,而安全是早期干预的第一要务。
危机干预与管理要求必须与患者及其家属建立联

系,以便在出现危机情况下得到支持,并对其进行相

关心理健康专业知识的宣教,定期随访以动态监测

·991·中华行为医学与脑科学杂志 2023 年 3 月第 32 卷第 3 期　 Chin
 

J
 

Behav
 

Med
 

Brain
 

Sci,March
 

2023,Vol. 32,No. 3



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

患者的自杀风险及疾病发展情况,尤其是使用抗抑

郁剂早期,自杀风险存在增加可能。 另外在评估患

者存在自杀风险的同时,也要时刻关注可能存在的

暴力行为,例如扩大性自杀等。
2. 生活方式管理:抑郁症治疗的目标之一就是

提高患者的生活质量,通过药物等改善抑郁症状是

方法之一,而另外重要的方法是保持良好的生活规

律。 目前推荐的生活方式管理包括:(1)定期锻炼,
良好的运动习惯有助于增强机体免疫力及心理抗压

能力;(2)健康的常规膳食;(3)压力管理策略;(4)
睡眠卫生;(5)每天至少进行 1 次愉快的活动;(6)
避免滥用物质,减少并尽量避免烟酒等物质的使用;
(7)保持每日情绪的记录。

3. 药物管理:药物治疗管理的主要目标是实现

症状的控制和降低复发的风险,最终回归社会及生

活。 基于此,需安排足够的随访以评估患者疗效

(推荐每两周 1 次,每月至少 1 次,之后可根据个体

化原则逐渐延长随访时间),在用药前告知其治疗

的疗程,降低其效果期望值,让其明白常见不良反

应,并给予患者及其家属健康宣教。 对于患者而言,
药物联合心理治疗比单独的药物治疗或心理治疗更

加有效,所以药物治疗期间对心理治疗进行认真的

评估和监测也是患者管理的重点内容之一。
4. 自我管理:自我管理反映了患者应对抑郁症

相关症状、治疗、预后和生活方式问题的解决能力及

态度。 在自我管理实践中,患者可以通过运用健康

所有权,以便更长时间地保持独立和健康。 鼓励患

者制定自我管理策略可以增强其权利感,鼓励患者

积极地参与社区活动,有助于促进其和社区重新连

接,获取更多社会支持。
5. 心理健康教育管理:抑郁症的发病原因复杂,

除生物学因素外,心理及社会因素在抑郁症的病因

学中起着重要作用,心理健康教育、心理治疗和社会

支持对抑郁症的全病程管理非常重要。 心理健康教

育及各种心理治疗技术,可帮助患者识别其心理行

为问题产生的根源,矫正患者的负性情绪及心理行

为问题,协助其构建建设性的心理应对能力,调动其

积极性及主动性,逐渐减轻过重的心理负担,提高其

解决实际问题的能力及家庭和社会生活的满意度,
不断减轻负性情绪,促进康复,预防复发,回归社会。

6. 治疗依从性管理:患者的治疗依从性主要反

映在服药、饮食及生活等各个方面,由于患者在自知

力等方面存在很大的差异,因此,其治疗依从性的提

高需要患者、家属及医生等共同配合。 这需要考虑

药物及不良反应、费用、服药时间等影响,此外,家属

需要将患者的服药等情况反馈给医生,医生做出相

应评估,及时对患者的治疗方案做出调整。
七、随访和监测

鉴于抗抑郁剂可能产生的副作用及对患者身

体、服药依从性、甚至生命健康的影响,在治疗前后

应对患者的血常规、心电图、体质量指数及肝肾功能

等重点指标给予必要的监测。 见表 4。
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表 4 治疗期间的持续监控

监测指标 使用药物 监测时间 备注

体质量指数 MAOIs,TCAs 基线水平;基线后 6 个月

血压 文拉法辛,TCAs,MAOIs 基线水平;大剂量加药期;稳定后 3~ 6 个月 在 MAOIs 治疗的前几周至发生耐受期间密切监测

心电图显示 Q-T 间期延长 TCAs 基线水平;初始剂量滴定后;剂量变化后 45 岁以上或有心血管疾病的人

SNRIs,SSRIs 基线水平 有心血管疾病风险的人群

肝功检测 阿戈美拉汀 基线水平;初始剂量第 3、6、12、24 周后;增加剂量后 如果转氨酶超过正常值的 3 倍,应停止治疗

电解质 SSRIs,米氮平,SNRIs,TCAs 基线水平;治疗开始后 1 个月;其他高危人群 更频繁地监测老年人或存在低钠血症的人;需监测尿液和血清渗透压;
因为 SSRIs 通过影响抗利尿激素的分泌而诱导低血容量及低钠血症

全血细胞计数 米氮平,米安色林 有临床表现的人 检测血液病(如中性粒细胞减少症和血小板减少)

骨密度 SSRIs 骨质疏松高危人群 参考国家卫健委 CPG 骨质疏松管理中的骨折风险评估工具评分

注:MAOIs 为单胺氧化酶抑郁剂,TCAs 为三环类抗抑郁剂,SNRIs 为 5-羟色胺与去甲肾上腺素再摄取抑制剂,SSRIs 为 5-羟色胺再摄取抑制

剂;CPG 为临床实践指南
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本刊可直接使用的医学缩略语

ATP 腺苷三磷酸 MMPI 明尼苏达多相个性测查表

AD 阿尔茨海默病 MMSE 简明精神状态检查

BDNF 脑源性神经生长因子 MNI 蒙特利尔神经科学研究所

bFGF 碱性成纤维细胞生长因子 MCH 黑色素聚集激素

CCMD-3 中国精神障碍分类与诊断标准第 3 版 MRI 磁共振成像

CGI 临床疗效总评量表 NE 去甲肾上腺素

CREB 环磷腺苷效应元件结合蛋白 NGF 神经生长因子

CRP C-反应蛋白 NMDA N-甲基-D-天冬氨酸

CNS 中枢神经系统 PANSS 阳性和阴性症状量表

CSF 脑脊液 PBS 磷酸盐缓冲液

5-HT 5-羟色胺 PCR 聚合酶链反应

CT 电子计算机体层扫描 PD 帕金森病

DA 多巴胺 PET 正电子发射断层显像术

DNA 脱氧核糖核酸 PSQI 匹兹堡睡眠指数量表

DSM-Ⅲ 美国精神障碍诊断与统计手册第 3 版 PTSD 创伤后应激障碍

DSM-Ⅳ 美国精神障碍诊断与统计手册第 4 版 rTMS 重复经颅磁刺激

DSM-5 美国精神障碍诊断与统计手册第 5 版 SCL-90 症状自评量表

DWI 弥散加权成像 SDS 抑郁自评量表

ECG 心电图 SAS 焦虑自评量表

EEG 脑电图 TCAs 三环类抗抑郁药

fMRI 功能磁共振成像 TIA 短暂性脑缺血发作

GABA γ-氨基丁酸 TNF 肿瘤坏死因子

HAMA 汉密顿焦虑量表 WCST 威斯康星卡片分类测验

HAMD 汉密顿抑郁量表 HPA 下丘脑-垂体-肾上腺

HPT 下后脑-垂体-甲状腺 IL-4 白介素-4
HIV 人类免疫缺陷病毒 AIDS 获得性免疫缺陷综合征
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