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【摘要】 背景　目前，抑郁障碍患者的临床治疗缺乏有针对性的治疗结局评估。生活质量作为一种以患者价值为导向的

次要结局，具有较高的评估价值，国内缺少关于评估抑郁障碍急性期不同治疗方案对患者生活质量影响的大样本前瞻性队列

研究。目的　探讨抑郁障碍患者急性期单药治疗和联合治疗对其生活质量的影响，以期为抑郁障碍患者优化治疗结局提供

参考。方法　采用前瞻性随访队列研究，于 2020年 8月 24日-2021年 11月 29日，在中国 18个城市的 22家医院中，纳入符合

《精神障碍诊断与统计手册（第 5版）》（DSM-5）抑郁发作或复发性抑郁障碍的患者 1 330例。根据抑郁障碍急性期治疗方案，

将患者分为单药治疗组（n=969）和联合治疗组（n=361）。分别于基线期、治疗半月末以及治疗 1、2、3、6、9、12个月末，采用抑郁

症状量表（IDS-SR30）、简明幸福与生活质量满意度问卷（Q-LES-Q-SF）、简明健康风险跟踪量表（CHRT）以及席汉残疾量表

（SDS）进行评定，于治疗后各访视时间点进行频率、强度及负担自评量表（FIBSER）评定。采用 Spearman相关分析考查两组患

者生活质量与自杀风险、不良反应以及社会功能损害的相关性。结果　治疗 3 个月末，单药治疗组 Q-LES-Q-SF 评分高于

联合治疗组，差异有统计学意义（Z=2. 008，P<0. 05）。两种治疗方案时间效应有统计学意义（F=111. 393，P<0. 01）。治疗 3个

月末，单药治疗组和联合治疗组Q-LES-Q-SF评分与CHRT和 SDS评分均呈负相关（r=-0. 660、-0. 712、-0. 634、-0. 718，P均<
0. 01）。结论　单药治疗和联合治疗均有助于改善急性期抑郁障碍患者的生活质量，但单药治疗对患者生活质量的改善可能

优于联合治疗。
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【Abstract】 Background　The treatment of patients with depressive disorders is short of targeted outcome assessment.  As a 
secondary outcome that is guided by patient values， quality of life is thus of relatively high evaluative value.  In China， there exists a 
lack of large sample prospective cohort studies evaluating the effect of different treatment protocols on quality of life in patients with 
acute depressive disorder. Objective　To explore the effects of monotherapy and combination therapy on the quality of life of patients 
with depressive disorder in acute phase， so as to provide references for optimizing the outcome of treatment for such patients.
Methods　 A prospective follow-up cohort study from August 24， 2020 to November 29， 2021 was conducted， including 1 330 
patients from 22 hospitals across 18 cities in China.  All these patients met the diagnostic criteria for depressive episodes， recurrent 
depressive disorder from the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders， fifth edition （DSM-5）.  Patients were divided into 

微信扫描二维码

听独家语音释文

与作者在线交流

 · 论著·临床 · 

基金项目：国家重点研发计划“重大慢性非传染性疾病防控研究”重点专项（项目名称：精神心理疾病临床队列共享平台建设，项目编号：
2017YFC1311101）
388



2023 年第 36 卷第 5期四川精神卫生 http：////www. psychjm. net. cn
monotherapy group （n=969） and combination therapy group （n=361） according to the acute phase treatment protocol.  At baseline， the end 
of the first half month as well as the 1st， 2nd， 3rd， 6th， 9th and 12th months of treatment， patients were assessed with Inventory of Depressive 
Symptomatology Self-report （IDS-SR30）， Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Short Form （Q-LES-Q-SF）， 
Concise Health Risk Tracking Scale （CHRT） and Siehan Disability Scale （SDS）.  Frequency， Intensity， and Burden of Side Effects 
Rating （FIBSER） was adopted for assessment at each visit time point of treatment.   Spearman correlation analysis was adopted to 
examine the correlation of quality of life with suicide risk， adverse reactions and impaired social functioning among patients. Results　
At the end of three months of treatment， the Q-LES-Q-SF score of monotherapy group was higher than that of combination therapy 
group， and the difference was statistically significant （Z=2. 008， P<0. 05）.  The time effects of both treatment protocols possessed 
statistical significance （F=111. 393， P<0. 01）.  At the end of three months of treatment， the Q-LES-Q-SF score was negatively 
correlated with CHRT and SDS scores， respectively， in both  monotherapy group and combination treatment group （r=-0. 660， 
-0. 712， -0. 634， -0. 718， P<0. 01）. Conclusion　Both monotherapy and combination therapy can facilitate the improvement of the 
life quality of patients with acute depressive disorder， but monotherapy may achieve better than the combination therapy in this 
aspect.  ［Funded by The National Key Research and Development Program of China "Research on the Prevention and Control of Major 
Chronic Non-communicable Diseases" （number， 2017YFC1311101）］
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截至 2015年，我国成年人群抑郁障碍患病率约

为 6. 8%［1］。抑郁障碍作为全球第二大疾病负担源，

严重影响患者生活质量，给个人、家庭和社会带来

沉重负担［2-4］。《中国抑郁障碍防治指南（第二

版）》［5］、加拿大抑郁和焦虑治疗网络（Canadian Net⁃
work for Mood and Anxiety Treatments，CANMAT）［6］、

英国国家卫生医疗质量标准署（National Institute for 
Health and Clinical Excellence，NICE）［7］均提出了抑

郁障碍患者应尽可能接受单药治疗，若患者服药剂

量达个体耐受的最大有效剂量或已经足量用药至

第 4周而无明显疗效，可选择换药治疗。对于难治

性抑郁障碍患者，可联用两种不同作用机制的抗抑

郁药［8］。

既往针对抑郁障碍治疗方案的研究主要关注

疗效、治疗获益以及起效机制，鲜少关注单药治疗

和联合治疗对抑郁障碍患者生活质量的影响。

Henssler等［9］2022年进行的一项涉及 39个随机对照

试验、包含 6 751例患者的Meta分析结果显示，对于

成年期急性抑郁障碍患者，联合用药的效果优于单

药治疗。但随后有研究者对此表示质疑［10］，且

Craighead 等［11］通过对比联合心理治疗及药物治疗

效果的系统综述表明，约三分之二的抑郁障碍患者

对单药治疗有反应，约三分之一患者可接受任何形

式的治疗，治疗结局相当。

目前，国内缺少不同治疗方案对急性期抑郁障

碍患者生活质量影响的大样本前瞻性队列研究。

假设单药治疗和联合治疗对患者生活质量的改善

效果不同，本研究通过考查抑郁障碍急性期单药

治疗和联合治疗对患者生活质量的影响，为优化

抑郁障碍治疗结局和改善患者生活质量提供

参考。

1 对象与方法  
1. 1　对象　

于2020年8月24日-2021年11月29日，在中国

18个城市的 22家医院开展前瞻性队列研究，包括首

都医科大学附属北京安定医院、哈尔滨第一专科医

院、临沂市精神卫生中心、绍兴市第七人民医院等

16 家精神专科医院以及首都医科大学附属北京朝

阳医院、四川大学华西医院等 6家综合医院。研究

对象入组标准：①年龄≥18 岁；②符合《精神障碍诊

断与统计手册（第 5 版）》（Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders，fifth edition，DSM-5）抑郁

发作、复发性抑郁障碍诊断标准之一，且本次抑郁

发作尚未开始治疗；③小学及以上受教育程度，能

够理解量表内容；④自愿参与本研究并签署知情同

意书。排除标准：①近 3个月参与过干预性临床试

验者；②研究者判断为依从性差者。符合入组标准

且不符合排除标准共 1 330例。由医生根据患者病

情选择治疗方案，根据治疗方案，将患者分为单药

治疗组（n=969）和联合治疗组（n=361）。本研究经

首都医科大学附属北京安定医院伦理委员会审批，

伦理审批号：（2019）科研第（90）号。

1. 2　治疗方法　

单药治疗：本次抑郁发作初始治疗采用一种

精神科药物（抗抑郁剂、心境稳定剂或抗精神病

药）治疗。
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联合治疗：本次抑郁发作初始治疗为一种精神

科药物联合其他精神科治疗手段，包括精神科药物

治疗、心理治疗、物理治疗。

1. 3　资料收集和量表评定　

采用自制调查表收集患者的一般资料，包括性

别、居住地、受教育程度、工作状态、保险分类、月收

入、首发年龄、本次病程、首发或复发情况、精神疾

病家族史及躯体疾病情况。

采 用 抑 郁 症 状 量 表（Inventory of Depressive 
Symptomatology Self-report，IDS-SR30）评定抑郁症

状严重程度［12］。IDS-SR30共 30个条目，采用 0~3分

4 级评分，总评分越高，表明抑郁程度越严重。抑

郁症状严重程度划分：14~25分为轻度，26~38分为

中度，≥39 分为重度。该量表 Cronbach’s α 系数为

0. 796［13］。

采用简明幸福与生活质量满意度问卷（Quality of 
Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Short 
Form，Q-LES-Q-SF）评定患者对生活质量的主观

满意程度。Q-LES-Q-SF 共 16个条目，采用 1~5分

5级评分，前 14个条目反映患者对社会关系、生活居

住状况以及身体健康状况的主观满意度，后 2个条

目反映对日常医疗水平和生活总体满意度。总评

分为前 14个条目评分之和，总评分越高表明生活质

量越高［14-15］。该量表Cronbach’s α系数为0. 851［16］。

采用简明健康风险跟踪量表（Concise Health 
Risk Tracking Scale，CHRT）评定患者自杀风险。该

量表内容涉及三个方面：自杀意念和计划、绝望感和

感知缺乏社会支持。CHRT共 7个条目，采用 1~5分

5级评分，从“非常不同意”到“非常同意”，分别计

1~5 分［17］。各条目评分之和为总评分，总评分越高

表明自杀风险越高。该量表 Cronbach’s α 系数为

0. 780［18］。

采用副反应频率、强度及负担自评量表（Fre⁃
quency，Intensity，and Burden of Side Effects Rating，
FIBSER）评定过去一周服用抗抑郁药的副作用，包

括药物产生副作用的频率和强度以及副作用干扰

日常功能的程度。FIBSER 共 3个条目，采用 0~6分

7 级评分，代表从“没有副作用”到“一直出现”的频

率，从“没有副作用”到“无法忍受”的强度，从“无损

伤”到“由于副作用而无法工作”的负担［19］，评分越

高表明副作用越严重。该量表Cronbach’s α系数为

0. 910［20］。

采用席汉残疾量表（Siehan Disability Scale，

SDS）评定患者的社会功能受损情况，包括个人在

家庭、工作/学校和社交中的功能障碍程度［21］。

SDS 包括 3 个条目，采用 0~10 分评分，总评分范围

0~30 分，评分越高表明患者的社会功能受损越严

重。该量表 Cronbach’s α系数为 0. 940［22］。

1. 4　质量控制　

患者入组后，通过公众号发布的随访信息进

行随访。于基线期、治疗半月末以及治疗第 1、2、
3、6、9、12 个月末记录治疗情况，并进行 IDS-
SR30、Q-LES-Q-SF、CHRT 和 SDS 评定，在治疗后

各时点进行 FIBSER 评定。

采用电子数据采集系统（Electronic Data Cap⁃
ture System，EDC）记录数据。对各中心的研究医

生进行方案培训，并为通过培训的研究医生分配

个人账号。研究医生筛选就诊患者，指导患者完

成信息收集和量表评定。质控员通过 EDC 查看患

者是否及时准确完成填写，并结合本中心电子病

历系统核对患者信息。若患者在访视期间信息未

填写或填写不全，则由研究医生或临床研究协调

员联系患者，督促患者填写；若患者填写信息有

误，研究医生或临床研究协调员联系患者进行核

对并修改。

1. 5　统计方法　

使用 SAS 9. 4 对数据进行统计分析。分类资

料以［n（%）］表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher
确切概率检验；计量资料以（x̄±s）或［M（Q1～Q3）］

表示，正态分布的计量资料组间比较采用方差分

析，非正态分布的计量资料组间比较使用秩和检

验。采用重复测量混合效应模型，分析随访期间单

药治疗组和联合治疗组生活质量的变化。对于单

药治疗组和联合治疗组生活质量评分差异有统计

学意义的访视时间点，采用 Spearman相关分析考查

访各组 Q-LES-Q-SF 评分与 CHRT 评分、FIBSER
评分以及 SDS评分的相关性。双侧检验，检验水准

α=0. 05。
2 结  果  
2. 1　基本资料　

单 药 治 疗 组 共 969 例 ，其 中 男 性 258 例

（26. 63%），女性 711 例（73. 37%）；首发年龄 26. 00
（19. 00~35. 00）岁；本次病程12. 00（4. 00~40. 00）周；
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本次首发和复发分别为 681 例（70. 28%）、288 例

（29. 72%）；受 教 育 程 度 ：高 中 及 以 下 439 例

（45. 30%）；大专及以上 530 例（54. 70%）；个人月收

入：3 000 元以下 398 例（41. 07%），3 000~8 000 元

330 例（34. 06%），8 000元以上 241例（24. 87%）；居

住地：城市 710 例（73. 27%），农村 259例（26. 73%）；

工 作 状 态 ：家 庭 主 妇（夫）/退 休/无 业 198 例

（20. 43%），全职/兼职 539 例（55. 62%），学生 232 例

（23. 94%）；保险分类：医保 676 例（69. 76%），自费

293 例（30. 24%）；精神疾病家族史：阴性 828 例

（85. 45%），阳性 141例（14. 55%）；躯体疾病情况：无

躯体疾病 740 例（76. 37%），有躯体疾病 229 例

（23. 63%）。

联 合 治 疗 组 共 361 例 ，其 中 男 性 126 例

（34. 90%），女性 235 例（65. 10%）；首发年龄 27. 00
（18. 00~40. 00）岁；本次病程12. 00（4. 00~25. 00）周；

本次首发和复发分别为 244 例（67. 59%）、117 例

（32. 41%）；受 教 育 程 度 ：高 中 及 以 下 197 例

（54. 57%），大专及以上 164 例（45. 43%）；个人月收

入：3 000 元以下 147 例（40. 72%），3 000~8 000 元

141 例（39. 06%），8 000 元以上 73 例（20. 22%）；居

住地：城市 274 例（75. 90%），农村 87 例（24. 10%）；

工 作 状 态 ：家 庭 主 妇（夫）/退 休/无 业 67 例

（18. 56%），全职/兼职 210 例（58. 17%），学生 84 例

（23. 27%）；保险分类：医保 271 例（75. 07%），自费

90 例（24. 93%）；精神疾病家族史：无家族史 299 例

（82. 83%），有家族史 62 例（17. 17%）；躯体疾病情

况：无躯体疾病 283例（78. 39%），有躯体疾病 78例

（21. 61%）。联合用药情况：联合抗精神病药物

169 例（46. 81%），联合心境稳定剂 87例（24. 10%），

服 用 2 种 及 以 上 抗 抑 郁 药 物 的 患 者 105 例

（29. 09%）。

2. 2　两组 IDS-SR30评分比较　

基线期，单药治疗组 IDS-SR30 评分低于联合

治疗组，差异有统计学意义（Z=5. 064，P<0. 01）。其

余各访视时间点，两组 IDS-SR30 评分差异均无统

计学意义（P均>0. 05）。见表1。
2. 3　两组Q-LES-Q-SF评分比较　

治疗 3 个月末，单药治疗组 Q-LES-Q-SF 评分

高于联合治疗组，差异有统计学意义（Z=2. 008，
P<0. 05）。其余各访视时间点，两组 Q-LES-Q-SF
评分差异均无统计学意义（P均>0. 05）。见表2。

表1　两组 IDS-SR30评分比较［M（Q1~Q3），分］

Table 1　Comparison of IDS-SR30 scores between two groups

组　　别

单药治疗组

（n=969）
联合治疗组

（n=361）
Z

P

IDS-SR30评分

基线期

43. 00
（35. 00~52. 00）

48. 00
（37. 00~60. 00）

5. 064
<0. 010

治疗半月末

34. 00
（24. 00~44. 50）

34. 00
（24. 00~46. 00）

0. 395
0. 693

治疗1个月末

31. 00
（21. 00~42. 00）

30. 00
（18. 00~42. 00）

0. 592
0. 554

治疗2个月末

27. 00
（17. 00~41. 00）

29. 50
（17. 00~41. 00）

0. 314
0. 754

治疗3个月末

25. 50
（14. 00~40. 50）

28. 50
（13. 00~47. 00）

1. 110
0. 267

治疗6个月末

24. 00
（14. 00~39. 00）

30. 50
（15. 00~43. 00）

1. 562
0. 118

治疗9个月末

22. 00
（11. 00~39. 00）

27. 00
（16. 00~42. 00）

1. 274
0. 203

治疗12个月末

19. 50
（10. 00~34. 00）

27. 00
（13. 00~49. 00）

1. 699
0. 089

注：IDS-SR30，抑郁症状量表

表2　两组Q-LES-Q-SF评分比较［M（Q1~Q3），分］

Table 2　Comparison of Q-LES-Q-SF scores between two groups

组　　别

单药治疗组

（n=969）
联合治疗组

（n=361）
Z

P

Q-LES-Q-SF评分

基线期

17. 00
（14. 00~20. 00）

16. 00
（14. 00~20. 00）

1. 825
0. 068

治疗半月末

18. 00
（15. 00~21. 00）

19. 00
（15. 00~22. 00）

0. 867
0. 386

治疗1个月末

19. 00
（15. 00~21. 00）

19. 00
（16. 00~22. 00）

1. 583
0. 113

治疗2个月末

20. 00
（16. 00~23. 00）

20. 00
（16. 00~23. 00）

0. 227
0. 820

治疗3个月末

20. 00
（16. 00~23. 00）

18. 00
（15. 00~21. 00）

2. 008
0. 045

治疗6个月末

21. 00
（17. 00~25. 00）

20. 00
（16. 00~24. 00）

1. 306
0. 192

治疗9个月末

21. 00
（17. 00~26. 00）

21. 00
（16. 00~23. 00）

1. 384
0. 166

治疗12个月末

21. 00
（16. 50~27. 00）

20. 00
（16. 00~22. 00）

1. 547
0. 122

注：Q-LES-Q-SF，简明幸福与生活质量满意度问卷
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2. 4　两组CHRT评分比较　

基线期，单药治疗组 CHRT 评分低于联合治疗

组，差异有统计学意义（Z=3. 699，P<0. 01）。其余各

访视时间点，两组 CHRT 评分差异均无统计学意义

（P均>0. 05）。见表3。
2. 5　两组FIBSER评分比较　

治疗 3、6、9个月末，单药治疗组FIBSER评分均

低于联合治疗组，差异均有统计学意义（Z=2. 612、

2. 706、2. 832，P 均<0. 01）。其余各访视时间点，两

组 FIBSER 评分差异均无统计学意义（P 均>0. 05）。

见表4。
2. 6　两组SDS评分比较　

基线期和治疗 12个月末，单药治疗组 SDS评分

均低于联合治疗组，差异均有统计学意义（Z=2. 688、
2. 005，P<0. 05 或 0. 01）。其余各访视时间点，两组

SDS 评 分 差 异 均 无 统 计 学 意 义（P 均 >0. 05）。

见表5。

2. 7　两组生活质量的重复测量混合效应模型　

在控制首发年龄、性别、居住地、保险分类、受教

育程度、工作状态、收入、首发或复发情况、精神疾病

家族史、躯体疾病情况和基线抑郁症状严重程度

后，两种治疗方案固定效应无统计学意义（F=0. 472，
P=0. 493），时间效应有统计学意义（F=111. 393，

表3　两组CHRT评分比较［M（Q1~Q3），分］

Table 3　Comparison of CHRT scores between two groups

组　　别

单药治疗组

（n=969）
联合治疗组

（n=361）
Z

P

CHRT评分

基线期

13. 00
（8. 00~17. 00）

14. 00
（9. 00~21. 00）

3. 699
<0. 010

治疗半月末

11. 00
（7. 00~16. 00）

11. 00
（6. 00~16. 00）

-0. 317
0. 751

治疗1个月末

11. 00
（5. 00~16. 00）

11. 00
（6. 00~16. 00）

-0. 165
0. 869

治疗2个月末

10. 00
（4. 50~15. 00）

10. 00
（4. 00~17. 00）

0. 170
0. 865

治疗3个月末

10. 00
（4. 00~15. 00）

10. 00
（4. 00~17. 00）

0. 696
0. 487

治疗6个月末

8. 00
（3. 00~15. 00）

10. 00
（5. 00~18. 00）

1. 744
0. 081

治疗9个月末

8. 00
（3. 00~15. 00）

10. 00
（7. 00~15. 00）

1. 361
0. 174

治疗12个月末

7. 00
（3. 00~14. 00）

10. 00
（5. 00~18. 00）

1. 903
0. 057

注：CHRT，简明健康风险跟踪量表

表4　两组FIBSER评分比较［M（Q1~Q3），分］

Table 4　Comparison of FIBSER scores between two groups

组　　别

单药治疗组

（n=969）
联合治疗组

（n=361）
Z

P

FIBSER评分

治疗半月末

1. 00
（0. 00~2. 00）

1. 00
（0. 00~2. 00）

-0. 005
0. 996

治疗1个月末

1. 00
（0. 00~1. 00）

1. 00
（0. 00~2. 00）

-0. 040
0. 968

治疗2个月末

0. 00
（0. 00~1. 00）

1. 00
（0. 00~1. 00）

1. 853
0. 064

治疗3个月末

0. 00
（0. 00~1. 00）

1. 00
（0. 00~1. 00）

2. 612
0. 009

治疗6个月末

0. 00
（0. 00~1. 00）

1. 00
（0. 00~1. 00）

2. 706
0. 007

治疗9个月末

0. 00
（0. 00~1. 00）

1. 00
（0. 00~2. 00）

2. 832
0. 005

治疗12个月末

1. 00
（0. 00~2. 00）

1. 00
（0. 00~2. 00）

1. 680
0. 071

注：FIBSER，副反应频率、强度及负担自评量表

表5　两组SDS评分比较［M（Q1~Q3），分］

Table 5　Comparison of SDS scores between two groups

组　　别

单药治疗组

（n=969）
联合治疗组

（n=361）
Z

P

SDS评分

基线期

15. 00
（9. 00~21. 00）

17. 00
（10. 00~22. 00）

2. 688
0. 007

治疗半月末

11. 00
（6. 00~18. 00）

13. 00
（6. 00~18. 00）

0. 990
0. 322

治疗1个月末

12. 00
（5. 00~18. 00）

10. 00
（4. 00~20. 00）

-0. 309
0. 757

治疗2个月末

10. 00
（4. 00~18. 00）

11. 00
（4. 00~19. 00）

0. 876
0. 381

治疗3个月末

9. 00
（3. 00~17. 00）

10. 00
（4. 00~19. 50）

1. 596
0. 110

治疗6个月末

7. 00
（2. 00~16. 00）

9. 00
（3. 00~20. 00）

1. 361
0. 174

治疗9个月末

6. 50
（1. 00~15. 00）

10. 50
（3. 00~17. 00）

1. 557
0. 119

治疗12个月末

6. 00
（0. 00~15. 00）

8. 00
（3. 00~20. 00）

2. 005
0. 045

注：SDS，席汉残疾量表

392



2023 年第 36 卷第 5期四川精神卫生 http：////www. psychjm. net. cn
P<0. 01），时间×组别的交互效应无统计学意义

（F=3. 204，P=0. 074）。见表6。

2. 8　相关分析　

治疗 3 个月末，单药治疗组 Q-LES-Q-SF 评分

与 CHRT 和 SDS 评 分 均 呈 负 相 关（r=-0. 660、
-0. 712，P均<0. 01），联合治疗组Q-LES-Q-SF评分

与 CHRT 和 SDS 评 分 均 呈 负 相 关（r=-0. 634、
-0. 718，P均<0. 01）。见表7。

3 讨　　论  
本研究结果显示，在对抑郁障碍患者进行为期

12 个月的治疗随访中，治疗 3 个月后，单药治疗组

Q-LES-Q-SF 评分高于联合治疗组，差异有统计学

意义（Z=2. 008，P<0. 05），表明抑郁障碍急性期单药

治疗可能更有助于改善患者的生活质量。既往荟萃

分析显示，药物治疗联合心理治疗对抑郁症患者生

活质量的改善优于任何单一治疗［23］，这与本研究的

结果不一致，可能原因在于：①急性期抑郁障碍患者

生活质量改善较抑郁症状改善慢［24］，抑郁症状的缓

解不一定能改善生活质量［25］，一项非典型抗精神病

药物联合抗抑郁药治疗抑郁障碍的荟萃分析显示，

虽然患者抑郁症状的评分随着药物治疗的使用而下

降，但几乎没有证据表明患者的生活质量有所改

善［26］；②心理治疗可能对抑郁障碍患者生活质量的

改善更有效，因为它直接针对患者的生活福祉，而药

物治疗主要是通过症状的改善间接影响生活质量［25］。

本研究中，治疗3个月后，单药治疗组FIBSER评

分低于联合治疗组（Z=2. 612，P<0. 01）。而时亚丽

等［27］研究显示，抑郁障碍患者单药治疗组和联合治

疗组的药物不良反应差异无统计学意义，与本研究

结果不一致，可能与时亚丽等［27］研究样本量相对较

小、随访周期较短有关。

相关分析结果显示，单药治疗组和联合治疗组

Q-LES-Q-SF 评分与 CHRT 和 SDS 评分均呈负相

关。抑郁障碍患者的生活质量与自杀风险和社会

功能受损程度呈负相关，与既往研究结果一致，即

生活质量越低预示着患者的自杀风险越高［28］。患

者在疾病发作时，生理机能、情感职能和社会功能

等均有不同程度的受损，功能失用率升高，进一步

降低患者的生活质量［29］。

本研究采用重复测量混合效应模型评估抑郁障

碍急性期单药治疗和联合治疗对患者生活质量的影

响，结果表明，联合治疗组与单药治疗组的生活质量

随时间变化不同（F=111. 393，P<0. 01），但两组生活

质量改善差异无统计学意义（F=0. 472，P=0. 493），

两者交互效应无统计学意义（F=3. 204，P=0. 074）。

提示单药治疗和联合治疗均有助于改善患者的生活

质量，但可能需要更长的随访时间才能观察到两种

治疗方案对生活质量影响的差异。该结果与Morton
等［30］的一项随机临床试验结果一致，该试验评估了

强光治疗、氟西汀单药治疗和联合治疗对重性抑郁

症患者生活质量的影响，结果显示 Q-LES-Q-SF 评

分在所有治疗条件下均有改善，而各治疗组之间差

异无统计学意义。出现以上结果的原因可能是生活

质量的变化可能比抑郁症状变化慢，随着观察时间

的延长，治疗特异性对个体生活质量的影响才能

显现［31］。

综上所述，随着治疗周期的延长，抑郁障碍单

药治疗和联合治疗对患者远期生活质量均有改善。

建议临床医生应关注与生活质量相关的治疗是否

被患者认可和接受，以便让患者的生活质量在治疗

过程中持续改善。本研究局限性：①偏倚风险可能

影响研究结果，针对此问题的解决方案是在样本选

择和信息收集上尽可能避免中心效应；②评估工具

的选择方面，为明确治疗方案对生活质量变化的预

测作用，建议在整个研究过程中选择对抑郁症状变

化评估特异性高的工具；③针对抑郁障碍患者的治

疗方案选择较多，本研究尚未系统分类，未来研究

可进一步探讨不同的联合治疗方案对患者生活质

量的影响。

表6　两组生活质量重复测量混合效应模型

Table 6　Mixed-effects models of repeated measures of
 quality of life in both groups

效　　应

联合治疗/单药治疗

时间

时间*组别

F

0. 472
111. 393

3. 204

P

0. 493
<0. 010

0. 074

表7　治疗3个月末，两组Q-LES-Q-SF评分

与CHRT、FIBSER、SDS评分的相关性

Table 7　Relationship between Q-LES-Q-SF and CHRT、FIBSER、
SDS scores in both groups at three months of treatment

项　　目

CHRT评分

FIBSER评分

SDS评分

相关系数

单药治疗组

Q-LES-Q-SF评分

-0. 660a

0. 123
-0. 712a

联合治疗组

Q-LES-Q-SF评分

-0. 634a

0. 141
-0. 718a

注：Q-LES-Q-SF，简明幸福与生活质量满意度问卷；CHRT，简明

健康风险跟踪量表；FIBSER，副反应频率、强度及负担自评量表；

SDS，席汉残疾量表；aP<0.01
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