
·799·．标准与讨论．【编者按】2008年，中华内科杂志编辑委员会组织部分神经科和精神科专家，就神经系统常见疾病伴发抑郁焦虑障碍的诊治问题提出共识性意见，对提高我国神经科、精神科、全科、老年科和普通内科医师对神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的认识和处理水平起了重要的推动作用。近3年来，国内外相关领域的研究进展很快，为及时反映这些内容、进一步提高广大医生对神经系统常见疾病伴发的抑郁焦虑障碍的诊治水平，本专家共识组专家决定对该共识予以更新。神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的诊断治疗专家共识(更新版)神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的诊治专家共识组神经系统疾病常见和多发，致残率和病死率高，是人类健康的重大威胁。同时，许多神经系统常见疾病，如卒中、阿尔茨海默病(AD)、血管性痴呆(v舳culardementia，VaD)、帕金森病(PD)、多发性硬化(Ms)、癫痫及原发性头痛等，均易与抑郁焦虑障碍伴随或共病(co一脚rbidity)。抑郁焦虑障碍对神经系统疾病有多种严重的影响：使得对神经系统疾病的诊治更加复杂和困难，诱发或加重神经系统疾病(卒中、AD或Ms)，影响患者对疾病防治及康复的依从性，显著地增加功能残疾、疾病复发和病死率，严重地影响了患者的生命质量．明显增大疾病的社会经济负担¨“。一、神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的流行病学及危害大量的流行病学研究结果证实神经系统疾病患者，特别是老年患者，容易有抑郁焦虑障碍。目前绝大多数的研究是对某种疾病与抑郁焦虑障碍的共病研究，研究方法也多是对住院或门诊患者的队列研究，缺乏对普通社区人群的对照研究，因而各种研究因样本量、样本来源、诊断方法等的不同，结果有相当差异。但是，绝大多数研究的结果均提示抑郁焦虑障碍在多种神经系统疾病中高发，对疾病的诊断、治疗、康复、预后等都具有显著的不良影响¨^“。我国一项研究显示，城市医院住院的卒中、PD和癫痫患者中，抑郁焦虑症状患病率分别为19．5％、24．1％和21．9％¨o。1．卒中伴发的抑郁焦虑障碍∽’6。7’钆吨l：卒中后1个月至2年。卒中后抑郁(p08t-8tmkedep瑚8ion，PsD)高发，患病率约为20％。72％。对486例连续的卒中患者进行的队列研究发现，在卒中后3—4个月内。任何程度的抑郁患病率为加．1％．其中重度抑郁为26．0％，轻度抑郁为14．1％。对集合2178例住院或接受康复治疗的卒中患者的分析显示，重DOI：lO．3760／cma．j．j明n．0578·1426．2011．09．034通信作者：李焰生。上海交通大学医学院附属f_=济医院神经科200127Em丑；l：lliyans@holmail．c伽度抑郁为22％，轻度抑郁为17％。在急性期无抑郁障碍患者中，2年内的重度抑郁和轻度抑郁患病率分别为14％和23％。一项集合分析(pool跏alysis)提示，在社区研究中，卒中急性期及恢复期的PsD发生率为33％，慢性期为34％；在医院人群研究中，急性期、恢复期及慢性期分别为36％、32％和34％。另外，约14％一27％的卒中后患者可出现焦虑障碍。PsD对卒中患者的影响是多方面的，它直接增加患者的认知功能损害、妨碍日常活动和康复锻炼。PsD会促进高血压、糖尿病的发生和恶化，而且会因增加不良生活方式(吸烟、酗酒)、降低卒中后二级预防治疗的依从性、通过导致高凝一促炎症状态等机制增加心脑血管事件的复发。PsD增加患者的病死率，其lO年的病死率是无抑郁卒中患者的3—4倍，PSD增加患者的自杀风险。2．认知功能障碍伴发的抑郁焦虑障碍113‘埔J：AD患者伴发抑郁的患病率可达75％，一般约为30％一50％。抑郁障碍多见于痴呆前期或早期。有研究认为抑郁是痴呆的前驱症状或危险因素。VaD或血管性认知功能损害者的抑郁症状发生率约为加％一60％。一项研究发现VaD患者的重度抑郁患病率为25％，高于AD者的lO％。轻度认知功能损害(mildcognitiveimpaiment，McI)患者的抑郁累计患病率约为26％，有抑郁者向AD的转化率是无抑郁者的2倍。抑郁障碍会加重痴呆患者的执行功能、记忆及认知速度的损害．使得整体功能损害更加明显、生命质馈严重下降。3．PD伴发的抑郁焦虑障碍⋯49J：研究报道PD患者的抑郁症状患病率为7％一76％，平均40％一50％，多数为轻．中度抑郁，少数为严重抑郁。约40％患者有焦虑障碍。25％有惊恐障碍，抑郁容易与焦虑障碍同时f}j现。有研究认为抑郁和焦虑障碍可能先于运动症状m现。少动-僵直型PD患者较震颇性患者更容易发生抑郁障碍。抑郁障碍除增加患者及其照料者的痛苦外，明娃增加了患者的功能损害和生活依赖。
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·800-史堡出赶苤查!Q!!生!旦笙iQ鲞筮里塑坚!也』!!!!婴丛生：墨!P!!塑曼笪!Q!!。Y!!：!Q：丛!：14．Ms伴发的抑郁焦虑障碍Ⅲ驯：Ms患者终牛的抑郁障碍患病率为19％～54％。在社区的问卷调查研究发现，4l％的患者有抑郁，其中29％为中一重度抑郁。对11507l例社区人群调查，发现332例Ms患者，抑郁的患病率为25．7％。对3000例16岁以上MS患者的死因调查显示，15％的患者死于自杀。约35．7％的Ms患者伴发各种焦虑障碍，其中18．6％为广泛性焦虑、10％为惊恐发作。伴随抑郁障碍的Ms患者的神经功能损害和认知功能差、重返T作的比例低、长期健康结局差、生命质量低下。MS患者的自杀风险是普通人群的7倍(自杀观念30％，自杀尝试6％一12％)。5．癫痫伴发的抑郁焦虑障碍Ⅲ⋯：癫痫患者的抑郁障碍患病率为8％一48％(平均29％)。难治性复杂部分性发作患者中，58％有抑郁发作、32％有焦虑障碍。医院或社区的调查均表明癫痫患者发作间期的焦虑障碍患病率为10％～25％。癫痫控制不良者容易伴发抑郁障碍，在适于手术治疗的患者中，抑郁障碍的患病率更高。癫痫患者伴发的抑郁焦虑障碍会显著地增加患者及照料者的痛苦、增加医疗资源的使用、严重影响患者的生命质量，且此现象在难治性癫痫患者中最为突出。伴发的抑郁焦虑障碍对患者生命质量的影响远超过癫痫发作频率或程度。癫痫患者的自杀率是普通人群的4倍，伴发焦虑障碍达12倍，伴发抑郁障碍则达34倍。6．原发性头痛伴发的抑郁焦虑障碍皑⋯J：对712例在头痛门诊就诊的原发性头痛患者进行问卷调查，27％的患者有中-重度抑郁，其中偏头痛人群为17．1％、转化型偏头痛为36．1％、紧张型头痛(tension—typeheadache，TTH)为28．3％。偏头痛患者终身的抑郁障碍患病率约为30％～80％，是普通人群的3～4倍。有先兆的偏头痛和转化型偏头痛者的抑郁焦虑伴发率更高。频发型和慢性rI-rH者抑郁焦虑障碍的伴发率可达2／3。对J2l例青少年慢性每日头痛者调查，有抑郁障碍者为30％、焦虑障碍为36％、高度自杀危险者占20％。研究证实抑郁障碍是偏头痛发生慢性化的重要危险因素。二、神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的机制几乎所有中枢神经系统疾病都会伴发精神症状，从情感(抑郁、躁狂)到认知(痴呆)和感知(幻觉、错觉)，且其症状轻重常与神经系统症状相平行。早期的研究认为癫痫、卒中、痴呆和PD等神经系统疾病患者的情感障碍主要是对疾病所导致的神经功能损害的心理反映。以后的研究提示社会、经济、文化、家庭支持、应激、认知行为、神经系统疾病患病前的个人精神病史、精神病家族史等冈素也是影响神经系统疾病患者的情感障碍发生及严重程度的重要因素。近年来，大量的临床与基础研究证实神经系统疾病患者的情感障碍存在明确的生物学基础。不难理解，能引起神经系统症状(运动、感觉、语言、癫痫)的脑的功能或结构的异常自然也会引起情感、认知或感知的功能异常¨^“。1．中枢神经系统结构破坏：一些研究认为PSD为直接的脑损害所致，并提示优势半球和前部半球损害更容易发生PsD。虽然早期的荟萃分析未见PsD与卒中部位存在相关性，但近期一项荟萃分析认为PsD与左侧前额叶-皮质下环路损害有关∞㈨J。研究认为卒中后早期发生的抑郁障碍可能多与心理反应有关，而卒中后6～24个月迟发的抑郁障碍，则主要与脑的神经递质系统的功能重组有关。近年来提出的“血管性抑郁”(vaf；culardepression)是老年期抑郁的重要病因，容易伴随有执行功能损害和淡漠，主要是额叶和底节部位的脑向质病变、小血管病变及“无症状卒中”等累及了情感调节中枢结构(基底节、丘脑、额叶、边缘系统)旧引。炎性脱髓鞘病变累及这些部位也是MS伴发抑郁的机制之一。起源于边缘系统的或左侧颞叶的癫痫患者容易发生抑郁，而且抑郁障碍本身就町以是癫痫发作的一部分。2．单胺能神经传递损害：在AD及PD的早期，甚至是认知或运动症状出现前，30％～50％的患者即可有情感障碍，认为与疾病病理过程累及脑干的5．羟色胺(5-HT)能和去甲肾上腺素能神经元有关。除此之外，1-氨基丁酸能神经传递损害是癫痫患者伴发抑郁焦虑障碍的重要机制。在PD中，多巴胺能神经递质损害可能与淡漠、忧郁及缺乏始动性有关，去甲肾上腺素和多巴胺缺乏的致抑郁作用nr能比5·HT重要[圳。3．其他机制：已有初步的研究提示神经系统疾病与情感障碍可能具有共同的遗传背景或易感性口”“。50％的伴发抑郁障碍的癫痫患者有家族史。炎症、免疫异常等复杂机制参与了卒中、PD、MS的抑郁障碍的发病一。4娜1。常见的各种治疗药物(如皮质类固醇、免疫抑制剂、抗癫痫药、B阻滞剂、钙通道阻滞剂)也会诱发或加重情感障碍。三、神经系统疾病伴发的抑郁焦虑障碍的主要临床表现抑郁障碍指由于各种原因引起的以显著而持久的心境低落为主要临床特征的一类心境或情感障碍。焦虑是一种内心紧张不安、预感到似乎将要发生某种不利情况而又难于应付的不愉快情绪。焦虑障碍是自发、持续、痛苦的，并且会影响日常功能，从而导致异常行为。本共识中所用抑郁障碍和焦虑障碍术语主要是指抑郁和焦虑状态，即严重程度达中等或以上，超出患者所能承受或自我调整能力，并且对其生活和社会功能造成影响，但并不一定达到或符合精神疾病的具体诊断标准。(一)抑郁障碍的主要I临床表现1．核心症状：(1)大部分时间内总是感到不开心、闷闷不乐，甚至痛苦；(2)兴趣及愉快感减退或丧失，对平时所爱好、有兴趣的活动或事情不能像以往一样愿意去做并从中获得愉悦；(3)每天大部分时间都感到生活枯燥无意义。感到度日如年；经常想到活在世上没有什么意义、甚至生不如死；严重者有自杀的危险。2．非核心症状：(1)生理症状，如体重减轻、入睡困难、眠浅多梦、易惊醒和早醒、食欲减退或缺乏、闭经等；(2)焦虑症状，如明显的紧张不安、焦虑和运动性激越等；(3)其他
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症状，如犹豫不决、自我贬低等认知异常。(二)焦虑障碍的主要临床表现1．过分焦虑：焦躁(如经常、无缘无故地感到心烦意乱)和紧张不安(如经常感到心情紧张、不能松弛，甚至在下班后或无事时也如此)。2．过分担心：总是感到心神不定，好像有什么不好的事情将要发生或是对一些平时从不担心的小事也担惊受怕，并且无法控制这种担心。3．恐惧或害怕：患者对某些场合或境遇等表现出特别的紧张、害怕与敏感，担心大难临头和意外发生，担心自己会失控、发疯或失态；常伴有明显的心悸、胸闷、气急等自主神经症状与体征，严重者为此而回避来试图减轻紧张与焦虑。(三)常见神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的临床特点神经系统疾病伴随的抑郁障碍，具有与经典的抑郁障碍不同的特点：(1)许多患者并不主动叙说情绪症状或因之而就医，而是以睡眠问题、疲乏、头痛、遗忘、头晕或疼痛等躯体症状为主诉；有些则是原有神经系统症状的恶化，如痴呆患者的认知衰退、PD患者的运动症状加重、MS患者的疲乏、头痛患者的头痛加重等；(2)这些患者的抑郁症状并非如经典型者那样严重，而是轻型抑郁(minordepression)、心境恶劣或不符合诊断标准的“亚综合征抑郁”(subsyndromaldepr{es8ion)多见；(3)患者的情感症状是从轻到重的连续，而非正常或发作的二元区分；(4)与经典的抑郁症患者能认识到情绪抑郁相反，神经系统疾病患者会“掩饰”或不认识到自己有抑郁。1．PsD：虽然常见，但常因失语、运动或认知损害等难以主动表述而不被早期识别。同样，卒中导致的注意力差、纳差、失眠、精神运动迟缓等也容易与抑郁的自主神经症状相混淆。观察发现患者存在对周围环境反应表现迟钝、漠然、被动，情感反应与表达变少，意志要求减退与兴趣索然等，均高度提示存在PsD。除少数达到重症抑郁外，多数患者表现为轻度抑郁(长期的情绪低落和兴趣减少，还伴随有失眠或过多睡眠、疲乏无力、自我评价低、工作能力下降、社会活动退缩、注意力差、激惹、愉悦感减少、流泪、自卑等)。要注意区别PsD与忽略或假性延髓麻痹的情感失禁。2．AD：许多流行病学研究提示抑郁很可能是AD的前驱症状。AD伴随的抑郁障碍的典型表现为缺乏兴趣和快感，易有自主神经性症状、昼夜情绪波动、激惹、焦虑、恐惧及错觉，而典型的白罪、自杀观念则较少。抑郁障碍有随认知症状加重而逐渐减少的趋势。VaD患者。特别是皮质下小血管病性者，抑郁障碍持续时间长，突出表现为始动性差、精神运动迟缓、执行功能障碍和淡漠，对抗抑郁治疗的反应差。3．PD：PD伴发的抑郁障碍可在疾病早期或运动症状前期m现，但多数与运动症状出现时间平行。PD患者常见的精神运动迟缓、淡漠、兴致缺乏、身体语言减少、自主神经症状等易与抑郁的症状混淆。要注意心境低落、兴趣和愉悦减少是抑郁的核心症状∽J。同样，患者常见的失眠、注意力差、疲乏、震颤、不安和自主神经症状又易与焦虑症状混淆，·80l·要注意过多担心和恐惧回避行为是鉴别要点。PD患者可有明显的情感波动，持续数分钟，每天多次。晚期患者出现运动波动，抑郁焦虑情绪更易与“开-关”现象伴随。PD患者的抑郁障碍与长病程及病情程度相关。伴有认知功能损害的患者容易伴发抑郁障碍。4．Ms：Ms患者的抑郁与病程和严重程度无显著相关，抑郁症状不似其他临床症状容易发生缓解和复发，如不治疗则易持续存在。精神运动迟缓、睡眠异常、淡漠、认知改变和疲乏是Ms与抑郁共有的表现，易导致诊断困难。抑郁障碍多见于Ms复发期和激素治疗期，伴认知功能损害者易伴发抑郁障碍。5．癫痫：10％一20％的癫痫患者在围发作期(peri—ictal)，即癫痫发作和发作后，出现抑郁-激惹情绪、紧张和头痛，持续lh至3d，多见于颞叶癫痫、小发作和部分性癫痫持续状态者。多数患者为发作间期(inte卜ictal)的抑郁障碍，表现为抑郁情绪、失眠、头痛、害怕、焦虑、激惹、发作性激惹或欣快，症状时轻时重。青少年患者更容易表现为激惹、激越、冲动。颞叶和额叶癫痫及左侧痫灶者容易发生抑郁。抑郁发病与癫痫病程的关系大于与起病年龄或发作频率的关系。四、诊断思路(一)初查和识别除询问神经系统疾病的表现外，着重询问患者的睡眠、食欲、体重、心境、快感、乏力、激越、迟滞、注意、自卑和自责、轻生观念等内容，以筛查抑郁综合征。如果患者有明确的抑郁症状，则需要更多的时间与患者会谈或建议转诊，对照诊断标准以进一步明确抑郁症诊断。采用一些简便易行的问卷可以有效地筛选抑郁障碍，如采用“90秒钟四问题提问法”(表1)筛查，其诊断敏感性达96％、特异性为57％一67％。当然，根据患者的具体情况和医生的经验，可针对性地询问：“你是否感到悲哀或糟糕透顶?”“你做什么才能会使自己高兴起来?”“你的兴趣有什么变化吗?”“你是否感到很自卑?”“你对未来怎么看?”“你是否觉得活着没有意义?”“你是否认为生不如死?”“你是否有过伤害自己的想法?”等。对焦虑症状的询问。一般先围绕躯体或生理症状，如是否有心慌、气急、多汗、尿频、入睡困难等，然后侧重心理或精神症状，如心神不宁、烦躁不安、莫名紧张与担心等。如询问患者：“最近是否经常感到放心不下来，遇事特别紧张不安?”“是否有明显的胸闷、心悸，感到憋气或呼吸困难?”“是否经常感到潮热、脸红或多汗?”“是否表l90秒钟四问题提问法过去几周(或几月)你是否感到无精打采、伤感．或对生活的乐趣减少了?除了不开心之外。是否比平时更悲观或想哭?你经常有日．醒吗(事实上你并不需要那么驴醒来)?你近来是否经常想到活着没意思?“是”为阳性“是”为阳性每月超过1次为阳性“经常”或“是”为阳性
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·802·虫堡囱型盘盍!Q!!生!旦筮!Q鲞箜竺塑竖蝤!』!!!!婴丛型：墅P!!巴垃!垫!!，Y丛：!Q，№：2对人多拥挤、闭塞、社交等某些场合或境遇特别恐惧或害怕?”等。另外，在诊疗过程巾要仔细观察患者的言谈举止和面部表情，以觉察患者内心的情感活动。如患者手足无措、言语急促、肢体颤抖、愁眉苦脸、叹息、流露ff{的悲观、自责和绝望等，这些非青许}性的行为活动表现更能真实地反映患者的情感。即使患者口头上否认有情绪低落、不开心或不紧张，但可能是苦不由衷或对医生缺乏足够信任而不愿表达。因此，临床医师的耐心、细心询问和“察言观色”尤为重要，只有这样，抑郁焦虑患者才不至于被漏诊或误诊。(二)萤表应用和疾病诊断精神症状量表∞钆的使用主要是帮助医生和患者识别是否存在抑郁焦虑症状，辅助诊断，并非诊断工具。常用的评定量表分自评和他评，其中自评鼍表包括抑郁自评量表(senratingdepressionscale，SDS)、焦虑自评量表(selfIrating粕xietyscale，sAs)、医院用抑郁量表(hospitaldepre酶ionscaJe，HDS)、医院用焦虑母表(hospitalanxjetyscale，HAS)；他评蟹表包括汉密尔顿抑郁量表(Hamjlfondepressj册scale，HAM-D)、汉密尔顿焦虑量表(Hamilton眦ietyscale，HAM-A)等。需要注意，量表的评分仅仅反映患者的临床症状严重程度，疾病诊断仍需要参照有关诊断标准㈣J。如果上述抑郁和焦虑症状给患者带来痛苦或难以忍受，并且对其生活与工作造成一定程度的不利影响，对照相应的诊断标准，达到临床中等严重程度或以上的话，可给予症状学或综合征诊断．或转诊精神专科。(三)常见神经系统疾病伴发抑郁障碍的诊断1．Ms：2005年的Goldman专家共识推荐使用Beck抑郁问卷(Beckdepressioninventory，BDI)，界定值为13分旧J。2．AD：推荐使用2008年美国国立精神卫生研究院的AD抑郁虽表(NIMH—dAD)H“，研究证实该量表对AD患者伴发的抑郁障碍识别的敏感性和特异性均高于传统的抑郁量表。3．PsD：多数研究提示常用的评估量表有效，但缺乏卒中针对性。近来，卒中后抑郁分级量表(post-strokedep船sionmti“gscale，PsDRS)被推荐，但还需要进一步证实‘训。4．对癫痫伴发的抑郁：研究发现目前常用的抑郁量表，如HAM-D、BDI、流行病学研究中心抑郁量表(centerforepidemiolo画calstudies．d。pressionscale，CEs—D)对抑郁障碍的诊断敏感性、特异性相近。而采用神经系统疾病抑郁问卷一癫痫(Neumlo画caldi鲥deTsdepressioninventoryforepilepsy，NDDI-E)则能显著提高敏感性和特异性，值得推荐J㈠。5．PD：推荐使用美国国立神经病卒中研究院(NINDs)和NIMH联合工作组制定的PD伴发抑郁障碍的诊断草案一-。6．偏头痛及慢性头痛：推荐使用HAM—D和其他临床常用的量表。五、神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的处理(一)处理的目标缓解症状，达到临床治愈，最大限度减少病残率与自杀率，提高生命质量，恢复社会功能，预防复发。(二)处理基本原则1．药物治疗：(1)急性期应积极控制症状，达到临床治愈，疗程为6—8周。如足剂量治疗4—8周无效，宜改用同类其他药物或作用机制不同的另一类药物。(2)巩固期应维持急性期治疗有效药物的剂量，酌情持续4—6个月。(3)维持治疗酌情处理，如需终止维持治疗，应缓慢减量，以减少撤药综合征。2．在药物治疗的同时，应注意个体化和灵活性，高度重视心理治疗(解释、支持性治疗、认知治疗等)和家庭社会支持，以实现综合十预。3．注意药物相互作用：蛋向结合率高的抗抑郁药如与其他蛋白结合率高的药物联用，可使血浆中游离型抗抑郁药浓度升高，作用增强。诱导或抑制代谢酶CYP(细胞色素‰)的药物会影响抗抑郁药的代谢。4．情况严重或治疗反应差者应及时精神专科会诊或转诊。(三)常用药物1．选择性5．HT再摄取抑制剂(SSRIs)：能选择性抑制5．HT的再摄取、升高突触问隙5一HT含量，对M受体、H．受体及d．肾上腺素能受体亲和力较弱，对心脏快钠通道也没有亲和性。代表药为氟西汀、帕罗西汀、舍曲林、氟伏沙明、西酞普兰及艾司西酞普兰，为一线抗抑郁药。SSRIs适用于各种类型和不同程度的抑郁及某些类型神经症。用药后2—4周起效。抗胆碱能和心血管不良反应较三环抗郁剂(TCAs)轻。禁与单胺氧化酶抑制剂及其他5．HT激动剂合用。2．选择性5-HT及去甲肾上腺素再摄取抑制剂(SNRIs)：代表药为文拉法辛和度洛西汀。文拉法辛低剂量作用为阻滞5．HT再摄取，与SSRIs相当，中高剂量则同时阻滞5一HT与去甲肾上腺素再摄取；药物起效快(1—2周)，有线性的量效关系，可获得更高的临床治愈率，为一线治疗药物。适用于抑郁伴焦虑者，对严重、难治性抑郁症疗效好。度洛两汀对多巴胺再摄取也有抑制作用，对肝药酶CYP2D6有中度抑制作用，能增加经CYP2D6代谢的药物的曲线下面积和血浆峰浓度。主要用于治疗抑郁症，尤其是伴有躯体症状的抑郁障碍。3．去甲肾上腺素能及特异性5一HT能抗抑郁药(NassA)：有米氮平和米安色林。可阻断中枢去甲肾上腺素能神经元突触前膜d，自身受体和异质受体，增强去甲肾上腺素及5一HT能的传递，并特异性阻断5-H12A、5-H．12c和5-H1r3等受体，对H．受体也有一定的亲和力。具有抗抑郁、抗焦虑及改善睡眠作用。此类药物的抗抑郁作用与其他抗抑郁药相当或更优，起效快(1周内)、抗抑郁谱广、耐受性好，同时有抗焦虑和改善睡眠作用等特点。此类药物常见的
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不良反应有嗜睡、食欲和体重增加，长期应用可引起糖代谢紊乱。4．5．HT受体拮抗和再摄取抑制剂(sARIs)：有曲唑酮和奈法唑酮，对5-HT系统既有激动作用又有拮抗作用。抗抑郁作用主要可能由于5．H他A受体拮抗，从而兴奋其他受体(特别是5-HTlA受体)对5-HT的反应，同时抑制突触前5-HT的再摄取。曲唑酮有相对强的H．、d：、a，受体拈抗作用，故有较强镇静作用，a：拈抗可能与阴茎异常勃起有关，a．受体拮抗可引起体位性低血压。奈法唑酮在这方面的作用较轻，但肝脏毒性相对较大。二者主要适用于伴有焦虑及失眠症状的轻、中度抑郁障碍，对重度抑郁作用欠佳。5．褪黑素受体激动剂和5-H他C受体拮抗剂：阿戈美拉汀(agomelatine)是第一个兼有褪黑素受体激动活性和5-H，12C拈抗特性的抗抑郁药物。动物试验与临床研究表明该药有抗抑郁、抗焦虑、调整睡眠节律及调节生物钟作用，同时不良反应少，对性功能无不良影响，无撤药反应。对抑郁及其伴随的焦虑、失眠等症状均有较好的疗效。6．三环类抗郁剂(TCAs)：代表药为阿米替林和多塞平，能抑制5．HT和去甲肾上腺素的再摄取，也有M。、d。和H。受体阻断作用。治疔抑郁症状及抑郁伴焦虑症状．用药约2—4周后起效。易有中枢神经系统、心血管系统及抗胆碱能等不良反应。7．苯二氮革类药物：能增强脑内1-氨基丁酸的作用，减少中枢神经系统内神经信息的传递。起效快，适合短期使用，对广泛焦虑症、惊恐障碍、社交焦虑障碍等疗效较好。有较严重的药物依赖和戒断反应。(四)神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍的治疗注意事项虽然对神经系统疾病伴发抑郁焦虑障碍已有了很大的认识，但相关的大样本的随机对照临床试验开展得很少，仍缺乏能指导临床实践的有力证据。故多数的意见来自于专家共识和经验。最新的荟萃分析Ⅲo总结了截至20lO年的针对神经系统疾病伴随抑郁障碍的随机对照试验20项(PsDl0项、PD6项、MS2项、癫痫l项、脑外伤l项)．主要治疗药物是SSRIs(12项)和TCAs(5项)。结果显示抗抑郁治疗对以卒中和PD为主的神经系统疾病伴随的各种类型的抑郁障碍疗效显著优于安慰剂，治疗的耐受性好，与无神经系统疾病的抑郁障碍患者相似，不良反应不是神经系统疾病伴随的抑郁障碍治疗的禁忌证。但由于缺乏更多的证据，还不能明确不同抗抑郁剂之间的差异、抗抑郁治疗对其他神经系统疾病的影响、抗抑郁治疗对抑郁患者其他结局指标(功能、生命质量等)的影响。1．卒中与抑郁焦虑障碍：临床试验【惦1提示卒中后早期使用舍曲林24—52周可减少PsD的发生，同时还减少心脑血管性事件的发生。对相关试验的荟萃分析H¨提示预防性治疗可能有效。2008年发表的研究．对176例卒中后3个月内无抑郁患者使用安慰剂、左旋两酞普兰或认知治疗，安慰剂组1年PsD发生率为22．4％，sSRls组为8．5％．认知治疗为11．9％。进一步研究还提示左旋两酞普兰能改善卒中后·803·患者的执行功能H“。依据现有的治疗试验证据，多推荐首选舍曲林和左旋西酞普兰。近有研究提示高频重复经颅磁刺激(rTMS)对血管性抑郁及PSD有效㈣娜J。需要注意卒中和脑血管病所伴发的抑郁障碍有持续和难治的特点，治疗疗程宜长，尽量选择对血糖及代谢综合征等无明显影响的药物。抗抑郁剂对血压有不同的影响：SNRls有剂量依赖性的轻度血压增高作用，但对降压治疗的反应好；TCAs和曲唑酮会增加o【-受体阻断剂(如哌唑嗪)的降压作用；TcAs会拮抗胍己啶、可乐宁、a一甲基多巴的作用；利尿刺与TcAs、曲唑酮或单胺氧化酶抑制剂合用。会增加体位性低血压的发生。降血压中的利血平、甲基多巴、钙离子拮抗剂和B阻断剂都有加重抑郁障碍的风险。2．认知损害与抑郁焦虑障碍：已完成5项SsRIs治疗AD伴发的抑郁障碍的随机对照试验，除1项外，余均未能显示SsRls比安慰剂能更好地改善抑郁症状”“。除AD外，PD、卒中、癫痫及MS等神经系统疾病亦常有认知功能损害，因此应避免使用TcAs等会明显影响认知功能的药物，宜选SSRIs和sNRIs类药物。3．癫痫与抑郁焦虑障碍：对癫痫患者伴随的抑郁障碍，首选治疗药物包括西酞普兰(没有药物相互作用)和多受体作用药物，如文拉法辛、奈法唑酮。多种抗抑郁剂有降低惊厥发作阈值、诱发癫痫的作用，尤其是大剂量时，故不宜大剂量使用，特别是安非他酮、马普替林、氯丙米嗪。多种抗抑郁剂会影响抗癫痫药物的代谢，故对服用大剂量抗抑郁剂者需要检测抗癫痫药物浓度。对199个涉及11种抗癫痫药的临床试验的荟萃分析”引提示，氨己烯酸、苯巴比妥、扑痫酮、托吡酯、唑尼沙胺、左乙拉西坦等抗癫痫药可能引发抑郁或增加自杀。丙戊酸、卡马西平、加巴喷丁、拉莫三嗪等具有抗抑郁作用，但这些药物长期治疗后停药，也会增加抑郁障碍的发生。加巴喷丁、普瑞巴林、替加宾等有抗焦虑作用。迷走神经刺激对难治性抑郁障碍疗效好。迷走神经刺激可以显著改善癫痫患者的难治性抑郁障碍。电惊厥治疗(electmconvulsivetherapy，ECT)可用于癫痫患者的抑郁治疗。4．运动障碍与抑郁焦虑障碍：对于PD患者，TcAs能改善情感和部分运动症状，但会影响认知功能。SsRIs有加重运动症状的可能，也会增加患者的“关”时间和震颤。SNRI和安非他酮可能较SSRls合适。阿莫沙平(Amox印ine)和锂盐有阻断多巴胺能的作用。故禁用于PD。安非他酮会加重震颇症状。ECT可用于PD患者。左旋多巴可能加重PD患者的抑郁症状。多巴胺受体激动剂普拉克索有抗抑郁作用。司来吉兰是B型单胺氧化酶抑制剂，有抗PD和抗抑郁作用．但须注意与增加5．HT能药物合用易引起5·HT综合征。脑深部刺激可能增加患者的抑郁和自杀”“。5．MS与抑郁焦虑障碍：对MS只有用TCA和舍曲林各1项治疗的小样本试验，提示有效。Ms急性期使用的皮质激素会加重抑郁焦虑。长期使用干扰素町能会增加抑郁的

万方数据

  
 医

脉
通
 

ww
w.
me
dl
iv
e.
cn
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5：135-14】．[37]BremmerMA．BePkm8nAT．DeegDJ，eta1．Innammatorymarke糟inIate—lifedepression：ResulIsfmmapopulation-baBed8tudy．JA胙rlDisord。2008．106：249．255．[38]张明圆．精抻科泮定量表手册．长沙：湖南科学技术出版社。1993：34．41．[39]中华医学会精神科分会编．中国精神障碍分类与诊断标准第3版(ccMD·3)．济南：山东科技出版社，200l：99一125．[40]T毫ngE。RingmanJM，RossLK，etaI．Diagn∞ingdepressioninAlzheimerdisea8ewiththeNationalInslituteofMentalHealthPmviBionalCriteria．AmJGe“a”PBychia【ry，2008，16：469·477．[41]carod—AnalFJ．Post-stmked。pIession：canpledictionhelpprevention?FutureNeurology，2010，5：569_580．[42]FrenchJA，PedIeyTA．Initialmanagementofepilep8y．NEndJMed，2008，359：166一176．[43]Ma偈hL．McDonaldwM，cummin铲J，etaI．Pmvisionaldi哪；rIosticcriteri8ford。pressioninParkinson’sdise鼬8：Reportof锄NINDs／NIMHWorl【Gmup．MovementDi∞Ide瑙，2006，2l：J48一158．[44]PriceA，RaynerL。Okon-RochaE，eta1．Antidepre8咖tsforthetI℃atmentofdepressioninneumlogicaldi∞rders：asystematic陀view蛐dmeta-蛐alysisofmndomisedcontmlled试a18．JNeumlNeufosu唱Psychialry，20】l，EpubaheBdofP^nf．[45]RasmussenA．LundeM，PoulsenDL．eta1．Adouble．blind，pIaceb0contmIledstudyof艚nmlineinth。preventionofdepre孵ioninstrokepatients．Psychos砌atics，2003．44：216·22I．·805·[46]chenY，Pa￡elNC，GuoJJ，e￡a1．Ant；d印ressanfprophylaxisforpoBtBtmkedepre8sion：ameta—aIlalysi8．IntClinP8ychopha哪acol，2007．22：159-166．[47]Robin∞nRG，JorgeRE。Mo眙rDJ．EBcitolopmm8ndproblem-∞lvingcherapyforprevenIionofpostsImkedepression：amndomizedcontmlIedtrial．JAMA。2008。299：2391．2400．[48]KimBR，KimDY，chunMH，eta1．EfrectofrepetitivetmnBcmnialmagneticBtimulationoncognitionandmoodinstmkepatient8：AdoubIe-bIind，8h咖一contm儿edtri丑I．AmJPhysMedRehabil．20lO，89：362—368．[49]JorgeRE，Mo眈rDJ，AcionL，eta1．Treatment0fva∞ul盯depressionusing陀petitivetr帅scranial眦gneticstimulation．ArchGenPsychiatry，2008，65：268-276．[50]R咖nbergPB．DryeLT。M州inBK，eta1．senralineforthetreaImentofdepressioninAlzheimer’8di8e聃e．AmJGeriatrPsychiatry．20lO。18：136．145．[51]KannerAM．suicidalityarIdepilepsy：acomplexIel且tionshipthatremainsmisunde璐toodandunderestimated．Epil。p8yCurr，2009，9：63_66．[52]V∞nV，K糟ckP，I舢gAE，eta1．Amu】IicentrestudyonsujcideoutcomesfollowingsubthalamicstimulationforParkin∞n’8di8ea∞．Bfain。2008．13l：2720-2728．[53]FdleIIKA。we刖erFM，StemM．Pallidalversussubthalamicdeep_b商n8￡jmu】afionforP甜如nson’sdjse脚．NEnglJMcd，2010。362：2077锄1．(收稿日期：20ll舶-28)(本文编辑：丁云秋)中华医学会杂志社关于建立“快速通道”的有关规定．读者．作者．编者．为了保证优秀的医学科研成果能够在中华医学会系列杂志上尽快地发表，中华医学会杂志社要求各编辑部建立优秀论文发表的“快速通道”。现将有关事宜规定如下。1．“快速通道”的定义：对符合“快速通道”要求的论文采用特定审稿流程，在收稿后1个月内就论文能否发表给予答复，对符合要求的论文在收稿后4个月内予以发表。2．“快速通道”论文要求：必须具备创新性、重要性和科学性，该论文的早日公布将对临床和科研下作产生重大影响。3．“快速通道”论文投稿要求：(1)作者在投稿前应与编辑部联系，说明研究的具体情况。在得到编辑部认可的情况下，在中华医学会杂志社远程稿件管理系统投稿，投稿成功后将写有稿号的l份稿件通过特快专递送抵编辑部。(2)稿件应符合相关杂志稿约的要求，并附单位介绍信。(3)应提供说明论文需要通过“快速通道”发表理由的书面材料，同时提供省级及以上图书馆或医学信息研究所等单位出具的“查新报告”。(4)作者可推荐3—5名审稿专家(需注明其详细联系方法，包括Email)供编辑部参考。(5)“快速通道”稿件处理费400元。4．“快速通道”的审稿流程：(1)收稿后2天内南编辑部集体讨论做出进入“快速通道”、按普通来稿处理或退稿的决定。编辑部的意见应在l周内通知作者。对于同意进入“快速通道”的稿件，应同时向作者说明进入“快速通道”并不意味着该稿件能够最终被发表。(2)对编辑都决定进入“快速通道”的稿件，主管编辑应立即通过电话或Email与有关审稿专家联系。确定专家可以承担审稿任务后。立即将稿件从远程稿件管理系统送审。应至少请两名具有权威性的专家审阅．必要时应同时请统计学方面的专家审阅，然后将审稿意见交给总编辑或副总编辑．南其做ff{通过“快速通道”发表、退修、按普通稿件处理或退稿的决定。该过程应在1个月内完成并通知作者。(3)需要退修的稿件，主管编辑应在2天内将审稿意见在远程稿件管理系统反馈给作者，作者应在l周内完成修改并将修改稿在远程稿件管理系统上-传。(4)对于最终决定通过“快速通道”发表的稿件，由编辑部主任安排在最近的一期发表。至于是否在目次中冠以“快速通道”栏目词，可由各编辑部自行决定。
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