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抗抑郁剂在双相抑郁治疗中的合理应用
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　　摘　要　双相障碍是一种易共病、易误诊疾病，在抑郁期的治疗较为困难。目前抗抑郁剂被普遍用于双相
抑郁的治疗，它们种类繁多，药理特性也不尽相同。临床治疗应在了解不同抗抑郁剂特点的基础上，结合患者实

际情况实现个体化用药。该文对双相抑郁的治疗现状，尤其是抗抑郁剂的使用问题进行了分析讨论，以期为临

床治疗提供参考。
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　　双相障碍是一种以躁狂／轻躁狂发作与抑郁发
作交替出现或混合出现的重型精神疾病，患病率为

４．３％［１］，分为 Ｉ型、ＩＩ型、快速循环型及混合型。
抑郁相占双相障碍病程的主要部分，Ｉ、ＩＩ型患者分
别有６９．６％和８１．２％的时间处于抑郁状态［２］。目

前临床对于双相抑郁的治疗尚无统一标准，除锂

盐、抗痫药、奥氮平等情感稳定剂外，抗抑郁剂也在

广泛使用。然而临床研究已经发现，抗抑郁剂联合

情感稳定剂的疗效并不优于单用情感稳定剂［３］，

且抗抑郁剂可增加患者转躁的风险并导致患者病

情失稳。因此合理使用抗抑郁剂、优化双相抑郁治

疗方法是精神科临床工作中的一个重要问题。

１　双相抑郁的治疗难点

１．１　易共病
躯体疾病及精神疾病均是双相障碍的常见共

病，各占５４．９％和２３．２％［４］。焦虑障碍的共病率

高达４５％，具体分型为广泛性焦虑障碍（２０％）、社
交恐惧症（２０％）、惊恐障碍（１９％）、创伤后应激障
碍（１７％）［５］。伴发强迫障碍或精神病性症状的患
者分别占１７％和５７％［６７］。这些共病降低患者的

生活质量，并且增加了临床治疗难度。

１．２　易误诊
双相障碍患者在最终确诊前易被误诊为抑郁

障碍、焦虑障碍或精神分裂症。据统计，约有１０％
诊断为抑郁症或焦虑障碍的患者实为双相 ＩＩ型患
者［８］，这是由于双相障碍患者常以抑郁状态起病，

·９７２·
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双相ＩＩ型患者常将轻躁狂状态视为正常，仅在抑
郁发作时求治，而焦虑障碍与抑郁障碍的症状常有

重叠，被误诊为精神分裂症的患者多以精神病性症

状为首发表现，这是由双相障碍与精神分裂症基因

高度相关性决定的［９］。

１．３　药物治疗效果不佳
目前临床治疗双相抑郁常用的是情感稳定剂

（包括部分二代抗精神病药）及抗抑郁剂。除喹硫

平与鲁拉西酮之外，以碳酸锂为代表的经典情感稳

定剂虽能在长期过程中维持病情稳定，但在双相抑

郁急性发作期的疗效并不突出［１０］。而抗抑郁剂治

疗双相抑郁的疗效及安全性始终存在争议。因此，

双相抑郁的药物治疗是一个难题。

２　美国食品药品管理局（ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉ
ｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）推荐治疗双相抑郁的药物

目前美国ＦＤＡ推荐用于治疗双相抑郁急性期
的药物只有奥氟合剂（ｏｌａｎｚａｐｉｎｅｆｌｕｏｘｅｔｉｎｅｃｏｍｂｉ
ｎａｔｉｏｎ，ＯＦＣ）、喹硫平、鲁拉西酮。
２．１　奥氟合剂

奥氟合剂是第一个被 ＦＤＡ批准治疗双相 Ｉ型
患者急性抑郁发作的药物。患者服用它的缓解率

（４８．８％）明显高于单用奥氮平（３２．８％）和安慰剂
（２４．５％），且转躁风险与安慰剂相比无明显差
异［１１］。奥氮平的镇静作用和对代谢的影响是其主

要副作用，因此，患有代谢异常疾病的患者如肥胖

者应仔细评估后使用。

２．２　喹硫平
喹硫平是第二个得到ＦＤＡ推荐治疗双相抑郁

的药物，常用剂量有 ３００ｍｇ／ｄ、６００ｍｇ／ｄ。患者服
用喹硫平的有效率为５９％，缓解率为５２．９％，对双
相Ｉ型与ＩＩ型患者的抑郁发作均有效［１１］，因此被

ＣＩＮＰ（ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＮｅｕｒｏＰｓｙｃｈｏ
ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ）指南推荐作为双相抑郁急性期的首
选治疗。在二代抗精神病药中，喹硫平对多巴胺

Ｄ２受体的阻断作用最弱，因此更少见多巴胺功能
低下所致的疲乏、兴趣缺失等阴性症状，这可能是

喹硫平较其他高效价抗精神病药更适合治疗双相

抑郁的原因。

２．３　鲁拉西酮
鲁拉西酮在 ２０１３年被 ＦＤＡ批准用于双相 Ｉ

型抑郁发作的患者，有效率（５２％）接近喹硫平和
奥氟合剂，既可单一使用，也可联合锂盐或丙戊酸

盐使用［１２］。它对Ｈ１和 Ｍ１受体亲和力较低，很少
引起代谢问题，不良反应主要表现为静坐不能、恶

心，相对容易耐受［１２］。

３　 抗抑郁剂的临床使用

抗抑郁剂治疗双相抑郁的疗效和安全性始终

存在争议，但抗抑郁剂在临床的使用十分常见。为

了解释这种矛盾现象，首先应该了解各种抗抑郁剂

的药理特性。

３．１　常用抗抑郁剂
目前临床常用的有 ５羟色胺再摄取抑制剂

（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｓｅｒｏｔｏｎｉｎｒｅｕｐｔａｋｅＩｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＳＳＲＩ）、５羟
色胺／去甲肾上腺素再摄取抑制剂（ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ／ｎｏｒ
ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅｒｅｕｐｔａｋｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＳＮＲＩ）、去甲肾上腺
素／多巴胺再摄取抑制剂（ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ／ｄｏｐａｍｉｎｅ
ｒｅｕｐｔａｋｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＮＤＲＩ）以及去甲肾上腺素能和
特异性 ５羟色胺能抗抑郁剂（ｎｏｒａｄｒｅｎｅｒｇｉｃａｎｄ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ，ＮａＳＳＡ），它们
的药理特性不尽相同（见表１）。
３．１．１　ＳＳＲＩ类抗抑郁剂　帕罗西汀阻断Ｍ１受体
产生镇静作用，对于伴有失眠、焦虑症状的患者疗

效更好，另外阻断Ｍ１受体可产生与东莨菪碱类似
的抗抑郁作用，从而快速改善抑郁情绪［１３］。帕罗

西汀对ＮＥＴ的亲和力在ＳＳＲＩ中较高，大剂量时可
能引起焦虑失眠并增加患者转躁的风险，因此双相

抑郁患者服用帕罗西汀时应当合并情感稳定剂，并

在症状缓解后及时减药。

氟西汀的５ＨＴ２Ｃ受体拮抗作用增加前额叶皮
质ＮＥ、ＤＡ的释放，减轻患者的疲乏、嗜睡等症状，
联合奥氮平可以使这种激活作用加强，同时奥氮平

的Ｍ１、Ｈ１受体拮抗作用可以产生一定的镇静作
用，抵消氟西汀的过度激活作用。这可能是奥氟合

剂的疗效及安全性均较好的原因。

舍曲林与氟伏沙明均能阻断 σ１受体，增强抗
焦虑作用。舍曲林额外阻断 ＤＡＴ产生 ＤＡ的激活
作用，在改善双相抑郁患者的嗜睡、疲乏症状的同

时可能出现激越、活动增多等躁狂症状。氟伏沙明

对三种单胺类转运体及Ｈ１受体、Ｍ１受体的亲和力
均低，因此它的抗抑郁作用弱，但副作用轻，转躁风

险小。

西酞普兰与艾司西酞普兰作用单一，副作用

少。理论上二者相对于其他 ＳＳＲＩ类转躁风险较
低。

·０８２·



济宁医学院学报２０１８年８月第４１卷第４期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ４１，Ｎｏ．４

３．１．２　ＳＮＲＩ　文拉法辛与 ＳＳＲＩ类相比转躁率更
高，这是由于它对 ＮＥＴ的阻断作用相对较强，ＮＥ
升高并激动α１、α２受体分别导致焦虑和改善注意。
抗抑郁剂的ＮＥＴ／ＳＥＲＴ比值为文拉法辛 ＞氟西汀
＞帕罗西汀＞氟伏沙明 ＞舍曲林 ＞西酞普兰［１４］，

比值越高意味着增加动机的能力越强，相应的可能

有更高的转躁风险。

３．１．３　ＮＤＲＩ　安非他酮通过阻断 ＮＥＴ、ＤＡＴ，改
善双相抑郁患者的疲乏、无愉快感等症状。它几乎

不作用于５ＨＴ受体，因此对性功能的影响（１０％）
远低于 ＳＳＲＩ类（２６％ ～８０％）和 ＳＮＲＩ类（４２％ ～
８０％）［１５］。故育龄患者使用抗抑郁剂时选择安非
他酮，可能增加服药依从性。

表１　常用抗抑郁剂的药理特性

　　　　类别 共同机制 特有机制
单用转躁

率［１６］（％）

抗抑郁剂与单胺类转运体亲和力（Ｋｉ）［１４］

ＳＥＲＴ ＮＥＴ ＤＡＴ

ＳＳＲＩ ＳＥＲＴ（＋）

　　帕罗西汀 Ｍ１（＋）　ＮＥＴ（＋） ２５．４ ０．１ ４０ ５００

　　氟西汀 ５ＨＴ２Ｃ（＋）　ＮＥＴ（＋） ４２．１ ０．８ ２４４ ３６００

　　舍曲林 ＤＡＴ（＋）　σ１（＋） ２９ ０．３ ４１７ ２５

　　氟伏沙明 σ１（＋） ０ ２．２ １３００ ９１００

　　西酞普兰／艾司西酞普兰 — ２３．３ １．４ ５１００ ２８０００

ＳＮＲＩ ＳＥＲＴ（＋）

　　文拉法辛 ＮＥＴ（＋） ３０．６ ９．１ １０６０ ９１００

ＮＤＲＩ —

　　安非他酮 ＮＥＴ（＋）　ＤＡＴ（＋） ３５．７ ９１００ ５２６００ ５２６

ＮａＳＳＡ —

　　米氮平 α２（＋），Ｈ１（＋），５ＨＴ２Ａ／２Ｃ／３（＋） ０ — — —

　　Ｋｉ：单胺类转运体的抑制常数（单位ｎＭ）；ＳＥＲＴ：５羟色胺转运体；ＮＥＴ：去甲肾上腺素转运体；ＤＡＴ：多巴胺转运体；Ｍ１：胆碱能受体；Ｈ１：

组胺能受体；α２：去甲肾上腺素能α２受体

３．１．４　ＮａＳＳＡ　米氮平有多种药理机制，一方面
它通过阻断突触前膜α２受体，间接增加５ＨＴ的释
放，从而刺激 ５ＨＴ１Ａ受体起到抗抑郁、抗焦虑作
用。另一方面它阻断５ＨＴ２Ｃ受体，促进 ＤＡ、ＮＥ释
放，协同改善动机、注意。米氮平在低剂量即可阻

断Ｈ１受体产生镇静作用，改善失眠症状，且不增

加转躁风险［１７］。因此小剂量米氮平更适用于伴有

失眠症状的双相抑郁患者。

３．２　合理使用抗抑郁剂
除ＦＤＡ已推荐的药物外，各指南对于抗抑郁

剂治疗双相抑郁的使用意见不同。ＮＩＣＥ（２０１４）不
推荐 ＯＦＣ以外的抗抑郁剂，但 ＣＡＮＭＡＴ／ＩＳＢＤ
（２０１３）、ＢＡＰ（２００９）和ＷＨＯ推荐情感稳定剂联合
ＳＳＲＩ治疗双相 Ｉ型患者，并认为双相 ＩＩ型患者在
维持期可单一使用抗抑郁剂［１８］。面对这种分歧，

应当结合患者具体情况，按照适应症选择抗抑郁

剂。

３．２．１　需要使用抗抑郁剂　共病广泛性焦虑的双
相抑郁患者需要使用抗抑郁剂。目前双相抑郁患

者共病广泛性焦虑障碍的研究相对缺乏，但现有证

据认为喹硫平、奥氮平等抗精神病药对各种焦虑缺

乏疗效［１９］，苯二氮卓类药物虽能快速缓解焦虑，但

因其成瘾性特点不适合长期使用，因此，ＳＳＲＩ、
ＳＮＲＩ类抗抑郁剂成为仅剩的选择。目前帕罗西汀
已被 ＣＩＮＰ２０１７指南推荐联合情感稳定剂治疗伴
有焦虑症状的双相抑郁患者［１９］。

强迫障碍是双相障碍常见的共病，这种共病治

疗的难点在于，双相障碍患者具有情感不稳的特

点，而治疗强迫症状的高剂量抗抑郁剂可能诱发躁

狂。现有研究尚未证明锂盐、拉莫三嗪、喹硫平对

强迫症状有效，因此目前主要治疗方法仍是在使用

情感稳定剂的基础上，采用奥氮平与 ＳＳＲＩ／氯丙咪
嗪的联合治疗［２０］。

３．２．２　按需使用抗抑郁剂　除必须使用抗抑郁剂
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的患者外，多数患者应结合其具体情况决定是否选

择抗抑郁剂。轻、中度抑郁的患者若仅用情感稳定

剂便可稳定病情，则无须使用抗抑郁剂。中度抑郁

患者如果不伴有躁狂症状，可在情感稳定剂的基础

上每日中午进行１ｈ的光照［２１］。重度抑郁的患者

尤其是双相Ｉ型抑郁患者可在情感稳定剂使用的
基础上，合并转躁率较低的安非他酮、曲唑酮、米氮

平或ＳＳＲＩ类［１７］。仅有难治型抑郁的患者方使用

三环类等传统抗抑郁剂。

３．２．３　避免使用抗抑郁剂　抗抑郁剂除在短期内
引起躁狂，还可以在长期病程中使患者病情失稳，

导致发作次数增加或出现快速循环状态。因此伴

有２个以上躁狂核心症状的双相抑郁患者一旦出
现精神运动兴奋，应立即停用抗抑郁剂。有抗抑郁

剂致躁狂轻躁狂或混合发作史的患者应避免使用

抗抑郁剂。情感不稳多次发作、有快速循环史的患

者，以及躁狂或轻躁狂发作后立即转抑郁状态的患

者应避免使用抗抑郁剂［２２２３］。首发表现为抑郁发

作的患者，如果有双相障碍家族史、早年发病、伴精

神病性症状等高危因素，应高度怀疑为双相障碍患

者并尽量避免使用抗抑郁剂，以减少对长期病程的

影响。

４　小结

双相抑郁的治疗需要慎重对待，临床医生应注

意与抑郁症、焦虑障碍、精神分裂症的鉴别并做出

正确诊断。药物治疗应以情感稳定剂为基础，尽量

避免或减少抗抑郁剂的使用。即使是重度抑郁患

者及伴有严重强迫、慢性焦虑症状的患者，也应优

先选择转躁风险小的抗抑郁剂。具有情感不稳定

性的患者应避免使用抗抑郁剂，以减少对整个病程

的影响。

参考文献：

［１］　ＫｉｍＪＨ，ＣｈａｎｇＳＭ，ＨｏｎｇＪＰ，ｅｔａｌ．Ｌｉｆｅｔｉｍｅｐｒｅｖａ
ｌｅｎｃｅ，ｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ，ａｎｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｏ
ｖｅｒｌａｐｓｏｆｂｉｐｏｌａｒｓｐｅｃｔｒｕｍｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｐｏｐｕ
ｌａｔｉｏｎｏｆＳｏｕｔｈＫｏｒｅａ［Ｊ］．ＪＡｆｆｅｃｔＤｉｓｏｒｄ，２０１６，２０３：
２４８２５５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｄ．２０１６．０６．０１７．

［２］　ＦｏｒｔｅＡ，ＢａｌｄｅｓｓａｒｉｎｉＲＪ，ＴｏｎｄｏＬ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｂｉｐｏｌａｒＩ，ｂｉｐｏｌａｒＩＩ，ａｎｄｕｎｉｐｏｌａｒｍａｊｏｒ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＪＡｆｆｅｃｔＤｉｓｏｒｄ，２０１５，１７８：
７１７８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｄ．２０１５．０２．０１１．

［３］　ＧｏｌｄｂｅｒｇＪＦ，ＰｅｒｌｉｓＲＨ，ＧｈａｅｍｉＳＮ，ｅｔａｌ．Ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ

ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｕｓｅａｎｄｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｒｅｃｏｖｅｒｙａｍｏｎｇｂｉ
ｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓｓｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔｍａｎｉｃｓｙｍｐ
ｔｏｍｓ：ｆｉｎｄｉｎｇｓｆｒｏｍｔｈｅＳＴＥＰＢＤ［Ｊ］．ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａ
ｔｒｙ，２００７，１６４（９）：１３４８１３５５．ＤＯＩ：１０．１１７６／ａｐｐｉ．
ａｊｐ．２００７．０５１２２０３２．

［４］　ＡｍａｎｎＢＬ，ＲａｄｕａＪ，ＷｕｎｓｃｈＣ，ｅｔａｌ．Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃａｎｄ
ｐｈｙｓｉｃａｌｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓａｎｄｔｈｅｉｒｉｍｐａｃｔｏｎｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆ
ｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｎａｔｕｒａｌｉｓｔｉｃ４ｙｅａｒｆｏｌ
ｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢｉｐｏｌａｒＤｉｓｏｒｄ，２０１７，１９（３）：２２５
２３４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｂｄｉ．１２４９５．

［５］　ＰａｖｌｏｖａＢ，ＰｅｒｌｉｓＲＨ，ＡｌｄａＭ，ｅｔａｌ．Ｌｉｆｅｔｉｍｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｏｆａｎｘｉｅｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＰｓｙｃｈｉ
ａｔｒｙ，２０１５，２（８）：７１０７１７．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ２２１５０３６６
（１５）００１１２１．

［６］　ＡｍｅｒｉｏＡ，ＴｏｎｎａＭ，ＯｄｏｎｅＡ，ｅｔａｌ．Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｃｏｍｏｒ
ｂｉｔｉｅｓｉｎｃｏｍｏｒｂｉｄｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒａｎｄｏｂｓｅｓｓｉｖｅｃｏｍ
ｐｕｌｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｓｉａｎＪＰｓｙｃｈｉａｔｒ，２０１６，
２１：２３２４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｊｐ．２０１６．０２．００９．

［７］　Ｄｅｌｌ＇ＯｓｓｏＢ，ＣａｍｕｒｉＧ，ＣｒｅｍａｓｃｈｉＬ，ｅｔａｌ．Ｌｉｆｅｔｉｍｅ
ｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｌｅｓｓｆａｖｏｒａｂｌｅｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄ
ｃｅｒｔａｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＣｏｍｐｒＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１７，
７６：１６９１７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｏｍｐｐｓｙｃｈ．２０１７．０４．
００５．

［８］　ＭａｙｏｒＳ．Ｏｎｅｉｎ１０ｐａｔｉｅｎｔｓｏｎａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓｍａｙ
ｈａｖｅｕｎｒｅｃｏｇｎｉｓｅｄｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１６，
３５２：ｉ６１８．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．ｉ６１８．

［９］　ＢｒａｉｎｓｔｏｒｍＣｏｎｓｏｒｔｉｕｍ，ＡｎｔｔｉｌａＶ，ＢｕｌｉｋＳｕｌｌｉｖａｎＢ，ｅｔ
ａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｓｈａｒｅｄｈｅｒｉｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｃｏｍｍｏｎｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｆ
ｔｈｅｂｒａｉｎ［Ｊ］．Ｓｃｉｅｎｃｅ，２０１８，３６０（６３９５）． ｐｉｉ：
ｅａａｐ８７５７．ＤＯＩ：１０．１１２６／ｓｃｉｅｎｃｅ．ａａｐ８７５７．

［１０］ＫｅｔｔｅｒＴＡ，ＭｉｌｌｅｒＳ，Ｄｅｌｌ＇ＯｓｓｏＢ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｉ
ｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ：Ｒｅｖｉｅｗｏｆｅｖｉｄｅｎｃｅｒｅｇａｒｄｉｎｇｑｕｅｔｉａｐｉｎｅ
ａｎｄｌｉｔｈｉｕｍ［Ｊ］．ＪＡｆｆｅｃｔＤｉｓｏｒｄ，２０１６，１９１：２５６２７３．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｄ．２０１５．１１．００２．

［１１］ＡｙｅｇüｌＹｉｌｄｉｚ．Ｔｈｅｂｉｐｏｌａｒｂｏｏｋｈｉｓｔｏｒｙ，ｎｅｕｒｏｂｉｏｌｏｇｙ，
ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｍ］．ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓｏｆＡｍｅｒｉｃａ：Ｏｘｆｏｒｄ
ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２０１５．

［１２］ＭｃＩｎｔｙｒｅＲＳ，ＣｕｃｃｈｉａｒｏＪ，ＰｉｋａｌｏｖＡ，ｅｔａｌ．Ｌｕｒａｓｉｄｏｎｅ
ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｉｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｗｉｔｈｍｉｘｅｄ（ｓｕｂ
ｓｙｎｄｒｏｍａｌｈｙｐｏｍａｎｉｃ）ｆｅａｔｕｒｅｓ：ｐｏｓｔｈｏｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｓｙｃｈｉａ
ｔｒｙ，２０１５，７６（４）：３９８４０５．ＤＯＩ：１０．４０８８／ＪＣＰ．
１４ｍ０９４１０．

［１３］ＮａｖａｒｒｉａＡ，ＷｏｈｌｅｂＥＳ，ＶｏｌｅｔｉＢ，ｅｔａｌ．Ｒａｐｉｄａｎｔｉｄｅ
ｐｒｅｓｓａｎｔａｃｔｉｏｎｓｏｆｓｃｏｐｏｌａｍｉｎｅ：Ｒｏｌｅｏｆｍｅｄｉａｌｐｒｅｆｒｏｎ

·２８２·



济宁医学院学报２０１８年８月第４１卷第４期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ４１，Ｎｏ．４

ｔａｌｃｏｒｔｅｘａｎｄＭ１ｓｕｂｔｙｐｅｍｕｓｃａｒｉｎｉｃａｃｅｔｙｌｃｈｏｌｉｎｅｒｅ
ｃｅｐｔｏｒｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｂｉｏｌＤｉｓ，２０１５，８２：２５４２６１．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｎｂｄ．２０１５．０６．０１２．

［１４］ＬａｕｒｅｎｃｅＬ．，Ｂｒｕｎｔｏｎ．Ｇｏｏｄｍａｎ＆Ｇｉｌｍａｎ＇ｓＴｈｅＰｈａｒ
ｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌＢａｓｉｓｏｆｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ［Ｍ］．１２ｅｄｎＭｃＧｒａｗ
ＨｉｌｌＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ，２０１１．

［１５］ＬａＴｏｒｒｅＡ，ＧｉｕｐｐｏｎｉＧ，ＤｕｆｆｙＤ，ｅｔａｌ．Ｓｅｘｕａｌｄｙｓｆｕｎｃ
ｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｔｏｐｓｙｃｈｏｔｒｏｐｉｃｄｒｕｇｓ：ａｃｒｉｔｉｃａｌｒｅｖｉｅｗｐａｒｔ
Ｉ：ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａｃｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１３，４６
（５）：１９１１９９．ＤＯＩ：１０．１０５５／ｓ００３３１３４５２０５．

［１６］ＧａｏＫ，ＫｅｍｐＤＥ，ＧａｎｏｃｙＳＪ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｍｅｒｇｅｎｔ
ｍａｎｉａ／ｈｙｐｏｍａｎｉａｄｕｒｉｎｇａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒａｐｉｄｃｙｃｌｉｎｇｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．Ｂｉｐｏｌａｒ
Ｄｉｓｏｒｄ，２００８，１０（８）：９０７９１５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３９９
５６１８．２００８．００６３７．ｘ．

［１７］ＷｉｃｈｎｉａｋＡ，ＪａｒｋｉｅｗｉｃｚＭ，Ｏｋｒｕｓｚｅｋ，ｅｔａｌ．ＬｏｗＲｉｓｋ
ｆｏｒＳｗｉｔｃｈｔｏＭａｎｉａｄｕｒｉｎｇＴｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈＳｌｅｅｐＰｒｏｍｏ
ｔｉｎｇＡｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａｃｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１５，４８
（３）：８３８８．ＤＯＩ：１０．１０５５／ｓ００３４１３９６８０２．

［１８］ＰａｒｋｅｒＧ，ＧｒａｈａｍＲＢ，．ＴａｖｅｌｌａＧＫ．Ｉｓｔｈｅｒｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ａｃｒｏｓｓｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．ＡｃｔａＰｓｙｃｈｉａｔｒ
Ｓｃａｎｄ，２０１７，１３５（６）：５１５５２６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｃｐｓ．
１２７１７．

［１９］ＡｌｂｅｒｔＵ，ＣａｒｍａｓｓｉＣ，ＣｏｓｃｉＦ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆａｔｙｐｉｃａｌａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓｉｎａｎｘｉｅｔｙｄｉｓｏｒ

ｄｅｒｓ，ｏｂｓｅｓｓｉｖｅｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒ，ｔｒａｕｍａｒｅｌａｔｅｄ，ａｎｄ
ｓｏｍａｔｉｃｓｙｍｐｔｏｍｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｚｅｄｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
ＩｎｔＣｌｉｎＰｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１６，３１（５）：２４９２５８．
ＤＯＩ：１０．１０９７／ＹＩＣ．０００００００００００００１２７．

［２０］ＫａｚｈｕｎｇｉｌＦ，ＭｏｈａｎｄａｓＥ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｏｂｓｅｓｓｉｖｅ
ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｃｏｍｏｒｂｉｄｗｉｔｈｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．
ＩｎｄｉａｎＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１６，５８（３）：２５９２６９．ＤＯＩ：１０．
４１０３／００１９５５４５．１９２００１．

［２１］ＳｉｔＤＫ，ＭｃＧｏｗａｎＪ，ＷｉｌｔｒｏｕｔＣ，ｅｔａｌ．Ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅｂｒｉｇｈｔ
ｌｉｇｈｔｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｂｉｐｏｌａｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｄｏｕｂ
ｌｅｂｌｉｎｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，
２０１８，１７５（２）：１３１１３９．ＤＯＩ：１０．１１７６／ａｐｐｉ．ａｊｐ．
２０１７．１６１０１２００．

［２２］ＰａｃｃｈｉａｒｏｔｔｉＩ，ＢｏｎｄＤＪ，ＢａｌｄｅｓｓａｒｉｎｉＲＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｏｃｉｅｔｙｆｏｒｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒｓ（ＩＳＢＤ）ｔａｓｋ
ｆｏｒｃｅｒｅｐｏｒｔｏｎａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｕｓｅｉｎｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
［Ｊ］．ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１３，１７０（１１）：１２４９１２６２．
ＤＯＩ：１０．１１７６／ａｐｐｉ．ａｊｐ．２０１３．１３０２０１８５．

［２３］ＷｕＦ，ＬａｂｅｒＥＢ，ＬｉｐｋｏｖｉｃｈＩＡ，ｅｔａｌ．Ｗｈｏｗｉｌｌｂｅｎｅｆｉｔ
ｆｒｏｍａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｉｐｏｌａｒｄｅ
ｐｒｅｓｓｉｏｎＡｒｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅＳＴＥＰＢＤｓｔｕｄｙｂｙＳａｃｈｓｅｔ
ａｌ．２００７，ｕｓｉｎｇＱｌｅａｒｎｉｎｇ［Ｊ］．ＩｎｔＪＢｉｐｏｌａｒＤｉｓｏｒｄ，
２０１５，３：７．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ４０３４５０１４００１８５．

（收稿日期　２０１８０２２１）
（本文编辑：林琳

檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪

）

（上接第２７８页）
［２４］ＦｒｅｄｒｉｋＳ，ＭｉｃｈａｅｌＣ，ＬｅｎｎａｒｔＨ．Ｕｓｅｏｆｗｉｒｅｌｅｓｓｔｅｌｅ

ｐｈｏｎｅｓａｎｄｓｅｌｆｒｅｐｏｒｔｅｄｈｅａｌｔｈｓｙｍｐｔｏｍｓ：Ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｂａｓｅｄｓｔｕｄｙａｍｏｎｇＳｗｅｄｉｓｈａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓａｇｅｄ１５１９
ｙｅａｒｓ［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ：ＡＧｌｏｂａｌＡｃｃｅｓｓＳｃｉ
ｅｎｃｅＳｏｕｒｃｅ，２００８，７（１８）：１１０．ＤＯＩ：１０．１１８６／１４７６
０６９Ｘ７１８．

［２５］王海清，饶珈铭，叶云凤等．广州某高校大学生手机
使用与睡眠质量的关联分析［Ｊ］．实用预防医学，
２０１６（４）：４２９４３３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６３１１０．
２０１６．０４．０１４．

［２６］廖颖，杨璐，吴长娇，等．某高校大学生手机依赖对睡
眠障碍的影响［Ｊ］．中国学校卫生，２０１６（２）：３０３
３０５．ＤＯＩ：１０．１６８３５／ｊ．ｃｎｋｉ．１０００９８１７．２０１６．０２．０４５．

［２７］李翠景，黄海，卢婧，等．大学生手机依赖与生活事件
主观幸福感的关系［Ｊ］．中国学校卫生，２０１６（１０）：

１５６８１５７０．ＤＯＩ：１０．１６８３５／ｊ．ｃｎｋｉ．１０００９８１７．２０１６．
１０．０４０．

［２８］张文文，王祥鹏，张文娟，等．大学生自尊、疏离感与
手机依赖的关系［Ｊ］．西南师范大学学报（自然科学
版），２０１５（１０）：１１３１１８．ＤＯＩ：１０．１３７１８／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｘｓｘｂ．２０１５．１０．０２０．

［２９］王欢，黄海，吴和鸣．大学生人格特征与手机依赖的
关系：社交焦虑的中介作用［Ｊ］．中国临床心理学杂
志，２０１４（３）：４４７４５０．

［３０］卜彦丽．体育锻炼对大学生手机依赖症患者的影响
［Ｊ］．现代预防医学，２０１４（７）：１２４２１２４４，１２４８．

［３１］李丽．大学生智能手机成瘾的冲动性和其他相关因
素及成瘾干预对策研究［Ｄ］．长春：吉林大学，２０１６．

（收稿日期　２０１８０５１２）
（本文编辑：林琳）

·３８２·


