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【摘要】目的 比较认知行为治疗合并艾司西酞普兰与单用药物治疗惊恐障碍的临床效果、安全性、依从性及
复发率的情况。方法 将 2012 年 1 月 － 2013 年 6 月湖北省孝感市康复医院 60 例符合《国际疾病分类( 第 10 版) 》
( ICD － 10) 惊恐障碍诊断标准的患者采用随机数字表法分为研究组和对照组各 30 例。研究组采用认知行为治疗
合并艾司西酞普兰治疗，对照组单用艾司西酞普兰治疗。在治疗前及治疗 2、4、6 周进行汉密尔顿焦虑量表( HA-
MA) 、临床总体印象量表 －病情严重程度量表( CGI － SI) 及副反应量表( TESS) 评分，随访 1 年。结果 研究组显
效率为 75． 9%，对照组显效率为 51． 7%，差异有统计学意义( χ2 = 4． 51，P ＜ 0． 05) 。治疗后 2、4、6 周，研究组患者
HAMA评分低于对照组，差异有统计学意义［( 20． 9 ± 6． 2) vs． ( 23． 4 ± 3． 5) 、( 15． 1 ± 5． 1) vs． ( 19． 3 ± 7． 8) 、( 8． 5 ±
3． 1) vs． ( 14． 6 ± 3． 5) ( P均 ＜ 0． 05) ］。CGI － SI 评分低于对照组，差异有统计学意义［( 3． 21 ± 0． 56 ) vs． ( 3． 65 ±
0． 82) 、( 2． 32 ± 0． 64) vs． ( 2． 85 ± 0． 35) 、( 1． 51 ± 0． 52) vs． ( 2． 28 ± 0． 31) ( P均 ＜ 0． 05) ］。两组 TESS评分各期差异
均无统计学意义 ( P 均 ＞ 0． 05 ) 。第 6 个月、12 个月随访依从性比较，研究组均高于对照组 ( 89． 7% vs． 72． 4%，
75． 9% vs． 62． 1% ) ，研究组复发率低于对照组［( 20． 7% ) vs． ( 41． 4% ) ］。结论 认知行为治疗合并艾司西酞普兰
治疗惊恐障碍可能有助于改善惊恐障碍，提高远期服药依从性，减少复发率，提高患者社会功能。
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惊恐障碍是一种较常见的精神障碍，临床以反

复发作的心慌、胸闷、头晕、发抖、出汗、上腹不适、恐
惧、害怕，可伴有濒死感为特点。惊恐障碍患者常将
闯入性思维灾难性的解释为是对个人有重要意义
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本研究结果显示，两组破坏性行为障碍儿童的

自我意识水平在一年后均有提高，说明仅药物治疗

和药物联合改善父母教养方式均能够改善破坏性行

为障碍儿童的自我意识水平。进一步研究显示，经
过改善父母教养方式培训干预的家庭，其破坏性行

为障碍患儿的行为、焦虑、合群的评分以及总体自我
意识水平均高于单纯接受药物治疗的 DBD儿童，并
且通过干预前后的比较发现，改善父母教养方式组

儿童的焦虑和自我意识总体水平的改善程度高于对

照组儿童。由此可见，通过父母教养方式的改善，能
够提高破坏性行为障碍儿童的自我意识。
本研究儿童样本量相对较少，观察时间仅 1 年，

相对较短，可能需要长期的跟踪随访，而且这样的干

预措施还需进一步丰富和完善。总之，在对破坏性
行为障碍儿童的教养过程中，对孩子多给予正性情

感，减少负性情感，有助于改善此类儿童的自我意

识，对 DBD儿童的治疗结果和预后具有积极的促进
作用，从而提高成年后的心理健康水平。但是，DBD
儿童之间可能存在着诸多差异，家庭结构和模式也

有诸多不同，因此教养方式的制定应针对每个儿童、
每个家庭量身定制，持之以恒，这也需要社会、学校、

家庭等的共同参与和决策。
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将会产生危险后果的信号，并认为完全控制想法是

可能的、不能控制想法是心理脆弱和无能的表
现［1］。近年来选择性 5 －羟色胺再摄取抑制剂作为
惊恐障碍的一线治疗药物［2］，其有效性、安全性已
经为临床试验所验证［3 － 5］。然而单纯药物治疗的远
期效果并不确切。认知行为治疗识别和矫正患者对
闯入性思维的歪曲认知。本研究旨在观察认知行为
治疗合并艾司西酞普兰治疗惊恐障碍患者是否较单

用艾司西酞普兰更具优势。

1 对象和方法

1． 1 对象 来自 2012 年 1 月 － 2013 年 6 月在湖北
省孝感市康复医院住院患者。入组标准:①年龄 18
～ 56 岁;②符合《国际疾病分类( 第 10 版) 》( Inter-
national Classification of Diseases，tenth edition，ICD －
10) 惊恐障碍诊断标准; ③患者和监护人知情同意
并签订知情同意书。排除标准:①严重器质性疾病;
②药物或酒精过敏及依赖;③妊娠或哺乳期妇女;④
实验室查血常规、心电图、肝肾功能、血糖血脂等明
显异常。符合入组排除标准共 60 例，采用随机数字
表法将患者分为研究组( 认知行为治疗合并艾司西

酞普兰治疗) 和对照组( 单用艾司西酞普兰治疗) 各

30 例。研究组: 男性 16 例，女性 14 例; 平均年龄
( 34． 8 ± 4． 9) 岁; 平均病程( 13． 7 ± 9． 8 ) 月; 婚姻情
况:未婚 17 例，已婚 13 例;受教育程度: 高中 /大学
21 例，高中以下 6 例，大学以上 3 例。对照组:男性
14 例，女性 16 例;平均年龄( 38． 1 ± 7． 2) 岁，平均病
程( 14． 5 ± 8． 9 ) 月，婚姻情况: 未婚 18 例，已婚 12
例;受教育程度:高中 /大学 20 例，高中以下 6 例，大
学以上 4 例。两组性别、年龄、婚姻、受教育程度差
异均无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。疗程 6 周。其中两
组均有 1 例病例脱落。本研究得到湖北省孝感市康
复医院伦理委员会批准。
1． 2 方法
1． 2． 1 药物治疗 对以往未服用抗抑郁药物者直
接入组，有用药史者经至少 1 周清洗后入组。两组
均给予艾司西酞普兰( 来士普，100826794，西安杨森
制药公司) ，起始剂量 5mg /d，2 周内调整治疗为 5 ～
15mg /d，研究组艾司西酞普兰平均剂量为 ( 8． 21 ±
3． 49) mg，对照组艾司西酞普兰平均剂量为( 8． 42 ±
3． 57) mg，两组间差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。两
组禁用苯二氮艹卓类及其他抗精神病药物。
1． 2． 2 认知行为治疗 研究组除药物治疗外，于第
1 周起，还接受经过专门培训的心理治疗师进行的

个别短程认知行为治疗。每次 40 ～ 50 分钟，每周 2
次，疗程 6 周。具体步骤:①与患者建立相互信任的
治疗关系，全面了解患者的年龄，性别，受教育程度，

婚姻，职业，宗教信仰，个人成长、学习、工作、社交等
领域的特殊经历、应对模式、人生观，成瘾物质的使
用，日常生活的安排。②让患者了解惊恐障碍的基
本知识，向患者营销认知行为治疗的技术，传授治疗

原理，进行治疗的设定，包括: 次数、频率、每次治疗
的时间、费用等。帮助患者识别惊恐发作时的植物
神经功能变化，找出诱发因素，识别不适应的应对方

式、人际强化因素、保护行为，认识发作间期的回避
行为。③对惊恐的程度进行 0 ～ 100 的评分，涉及可
行的等级任务，策划如何应对困难。让患者能找到
更好的应对方式。④指导患者进行角色扮演、放松
训练、呼吸训练、去灾难感、检验假设等行为治疗训
练，帮助患者形成良好的事件解决模式，使患者遇到

类似问题时能以积极的方式去面对和解决。⑤对患
者及其家人进行惊恐障碍的健康宣教，解释治疗理

由及干预步骤，治疗过程中的注意事项、常见不良反
应，充分利用家庭和社会支持系统。
1． 2． 3 疗效评定 两组分别于治疗前及治疗后 2、
4、6 周采用汉密尔顿焦虑量表 ( Hamilton Anxiety
Ｒating Scale，HAMA) 、临床总体印象量表 －病情严
重程度量表 ( Clinical Global Impression － Severity of
Illness，CGI － SI) 进行评定。疗效评定中以惊恐发
作次数减少 50%以上定义为治疗有效，以惊恐发作
完全消失定义为治疗痊愈。所有评定均由 2 名精神
科主治医师以上人员同时进行，评定者之间一致性

kappa值 = 0． 88。
1． 2． 4 药物安全性评定 采用副反应量表( Treat-
ment Emergent Symptom Scale，TESS) 评定不良反应，
与疗效评定同步。在入组时及各随访时点进行血常
规、尿常规、心电图、血生化等检查。
1． 2． 5 长期服药的依从性和复发率 分别于治疗
后 6 个月和 12 个月时采用门诊、电话、信件等形式
对患者各随访 1 次。服药依从性分完全依从( 按医
嘱服药) 、部分依从( 不按医嘱剂量和方法服药) 和
不依从( 停药) ;复发标准为 HAMA评分 ＞ 18 分。
1． 3 统计方法 运用 SPSS13． 0 进行统计分析，组
间率比较采用 χ2 检验，治疗前后比较采用配对样本
t检验，组间比较采用两样本 t检验。脱落病例未纳
入统计。

2 结 果

2． 1 两组临床疗效 研究组痊愈 10 例，治疗有效
17 例，显效率 75． 9% ; 对照组痊愈 6 例，治疗有效
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12 例，显效率 51． 7%。两组显效率差异有统计学意
义( χ2 = 4． 51，P ＜ 0． 05) 。
2． 2 两组治疗前后 HAMA评分比较 治疗前两组

HAMA评分比较差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ; 治
疗后第 2、4、6 周研究组 HAMA 评分均低于对照组
( P ＜ 0． 05) 。见表 1。

表 1 两组治疗前后 HAMA评分比较( x— ± s，分)

组 别
HAMA评分

治疗前 治疗 2 周 治疗 4 周 治疗 6 周

研究组( n = 29) 26． 4 ± 5． 2 20． 9 ± 6． 2 15． 1 ± 5． 1 8． 5 ± 3． 1

对照组( n = 29) 25． 5 ± 4． 5 23． 4 ± 3． 5 19． 3 ± 7． 8 14． 6 ± 3． 5
t 0． 398 － 2． 875 － 3． 653 － 3． 954
P ＞ 0． 05 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05

2． 3 两组治疗前后 CGI － SI 评分比较 两组治疗
前 CGI － SI 评分差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ; 治

疗后 2、4、6 周，两组 CGI － SI评分均较治疗前低，研
究组较对照组降分更多( P ＜ 0． 05) 。见表 2。

表 2 两组治疗前后 CGI － SI评分比较( x— ± s，分)

组 别
CGI － SI评分

治疗前 治疗 2 周 治疗 4 周 治疗 6 周

研究组( n = 29) 4． 85 ± 1． 12 3． 21 ± 0． 56 2． 32 ± 0． 64 1． 51 ± 0． 52

对照组( n = 29) 4． 95 ± 0． 98 3． 65 ± 0． 82 2． 85 ± 0． 35 2． 28 ± 0． 31

t 0． 091 － 3． 329 － 3． 457 － 3． 743

P ＞ 0． 05 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05 ＜ 0． 05

2． 4 两组安全性比较 研究组出现 4 例不良反应:
食欲不振 2 例，头痛 1 例，便秘 1 例，对照组出现不
良反应 5 例:胃肠道不适 3 例，恶心 1 例，头晕 1 例。
症状均较轻，未进行特殊处理。两组 TESS 评分各
期差异均无统计学意义( P均 ＞ 0． 05) 。
2． 5 两组服药依从性和复发率比较 6 个月及 12
个月时，服药依从( 完全 +部分) 率研究组为 89． 7%
( 26 例) 及 72． 4% ( 21 例 ) ，对照组为 75． 9% ( 22
例) 及 62． 1% ( 18 例 ) ，研究组高于对照组 ( P ＜
0． 05) 。12 月随访复发率研究组为 20． 7% ( 6 例) ，
对照组为 41． 4% ( 12 例) ，研究组复发率低于对照
组( P ＜ 0． 05) 。

3 讨 论

认知行为治疗是一组通过改变思维或信念和行

为的方法来改变不良认知，达到消除不良情绪和行

为的短程治疗方法［6］。其重点在于帮助患者了解
其症状背后的认知根源 －不合理信念，重新建立正
确认知系统和行为应对方式，包括认知治疗和行为

治疗两方面内容。而认知理论认为，人们的情感，行
为及其反应均与认知有关，所以通过纠正错误的认

知可改善情感和行为［7］。
本研究在艾司西酞普兰治疗惊恐障碍的基础上

进行心理行为干预，双管齐下帮助患者解决惊恐症

状、功能失调性认知和负性思维模式。研究发现，研
究组患者 HAMA 和 CGI － SI 评分在治疗第 2、4、6
周时下降，且下降幅度大于对照组，说明艾司西酞普

兰合并认知行为治疗惊恐障碍起效快速且明确。在
6 个月及 12 个月的随访发现，研究组服药依从性好
于对照组，复发率低于对照组。这可能是认知行为
治疗与其着重发展个性持久的学习和技巧有关，患

者可以应用获得的认知模式应对不同的处境; 同时

可促进患者对疾病的认识，增强康复的信心和治疗

的主动性。本研究表明，认知行为疗法能改善惊恐
障碍症状，提高远期服药依从性，减少复发率，提高

患者社会功能［8］。
本研究的不足之处在于，样本观察例数较少，随

访时间为 12 个月，时间较短。
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