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　 　 【摘要】 　 目的 　 评价经皮穴位电刺激（ＴＥＡＳ）对改良电休克（ＭＥＣＴ）患者认知功能的影响。
方法　 选择行 ＭＥＣＴ 治疗的抑郁症患者 ４０ 例，男 ２３ 例，女 １７ 例，年龄 １８～６０ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采

用随机数字表法分为两组：ＴＥＡＳ 组（Ｘ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ２０ 例。 Ｘ 组入室后先行 ＴＥＡＳ ３０
ｍｉｎ，取百会、印堂、内关（双侧）和太冲（双侧），电针参数：疏密波 ２ ／ １００ Ｈｚ，峰电流 ５～ １２ ｍＡ。 ＴＥＡＳ
结束后行 ＭＥＣＴ。 Ｃ 组在相同穴位上粘贴电极片并连接治疗仪，但不进行电刺激，行 ＭＥＣＴ。 于第 １
次 ＭＥＣＴ 前 ２４ ｈ、第 １ 次ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ、第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ
采用汉密尔顿抑郁量表（ＨＡＭＤ 评分）、简易智力状态检查量表（ＭＭＳＥ）、蒙特利尔认知评估量表

（ＭｏＣＡ 评分）进行抑郁症状和认知功能的评定。 分别在第 １ 次 ＭＥＣＴ 前、第 １ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 １ 次

ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ 抽取静脉血，采用荧光免疫法（ＦＩＡ 法）测定

Ｓ１００β 浓度，ＥＬＩＳＡ 法测定 ＴＮＦ⁃α 和脑源性神经营养因子（ＢＤＮＦ）浓度。 结果　 与第 １ 次 ＭＥＣＴ 前

２４ ｈ 比较，第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ 两组 ＨＡＭＤ、ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ
评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 与第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ 比较，第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ 两组 ＨＡＭＤ 评分明显降

低（Ｐ＜０ ０５），ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ 评分明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 Ｘ 组第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、
第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ、第 ６ 次ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ ＨＡＭＤ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５），ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ 评分明

显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。 与第 １ 次 ＭＥＣＴ 前比较，第 １ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ、第 ６ 次

ＭＥＣＴ 术毕、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ 两组 Ｓ１００β、ＴＮＦ⁃α 和 ＢＤＮＦ 浓度明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 Ｘ 组第 １ 次

ＭＥＣＴ 术毕、第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ Ｓ１００β、ＴＮＦ⁃α 浓度明显

低于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５），ＢＤＮＦ 浓度明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 与单纯静脉麻醉比较，经皮穴位电

刺激预处理可以减轻抑郁症患者改良电休克治疗后的认知功能和记忆能力的损害程度，同时改善抑

郁症患者的临床症状。
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ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＭＥＣＴ， ２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＭＥＣＴ， ｔｈｅ ｓｉｘｔｈ ＭＥＣＴ， ａｎｄ ２４
ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｉｘｔｈ ＭＥＣＴ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｌｏｎｅ， ｔｒａｎｓ⁃
ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｍｅｍｏｒｙ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＭＥＣＴ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ； Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ

　 　 抑郁症是高自杀率的精神疾病［１］，改良电休克

（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ， ＭＥＣＴ） 治疗可

以迅速缓解抑郁症状，同时对难治性抑郁有显著疗

效。 然而，ＭＥＣＴ 治疗可能导致患者认知功能损害，
在一定程度上限制了其临床应用［２］。 经皮穴位电

刺激 （ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，
ＴＥＡＳ）是在针灸穴位疗法的基础上，结合电刺激效

应，通过调整波形、时间、频率和强度等参数于穴位

处起到不同的作用［３］。 目前，ＴＥＡＳ 已经广泛应用

于减轻脑损伤、改善认知功能等方面［４］。 因此，本
研究拟探讨 ＴＥＡＳ 对 ＭＥＣＴ 患者的认知功能的影

响，为临床治疗提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获医院伦理委员会批准

（２０１９ＫＹ⁃０１４），患者签署知情同意书。 选择抑郁症

行 ＭＥＣＴ 治疗患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６０ 岁，ＡＳＡ
Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：有严重心脑血管疾病，体内

存在起搏器、假体等异物，癫痫发作病史，麻醉药物

不良反应史或滥用药物史，妊娠或未成年，双相障

碍、精神发育迟滞或由心理科医师判断不宜进行电

休克治疗。
分组与处理　 采用随机数字表法分为两组：穴

位电刺激组（Ｘ 组）和对照组（Ｃ 组）。 术前常规禁

饮禁食，无术前用药。 Ｘ 组入室后先行 ＴＥＡＳ ３０
ｍｉｎ，取穴百会、印堂、内关（双侧）和太冲（双侧），在
相应穴位贴上皮肤自粘电极，导线连接 ＳＤＺ⁃Ⅱ型电

针仪，通电刺激 ３０ ｍｉｎ。 电刺激参数：疏密波 ２ ／ １００
Ｈｚ，峰电流 ５～１２ ｍＡ。 ＴＥＡＳ 结束后行 ＭＥＣＴ 治疗。
麻醉诱导、ＭＥＣＴ 治疗方法同 Ｃ 组。 Ｃ 组患者在相

应穴位上贴上电极片，连接治疗仪，但不接受电刺

激，３０ ｍｉｎ 后行 ＭＥＣＴ。
麻醉方法　 入室后监测 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ，

开放外周静脉。 清洁局部皮肤，面罩持续吸氧，氧
流量 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ。 将涂有导电胶的 ＭＥＣＴ 治疗电极紧

贴患者左右颞侧，使用醒脉通治疗仪进行治疗，接
通电源后根据不同年龄按照能量百分比设置治疗

量，测试电阻。 静脉注射阿托品 ０ ５ ｍｇ，２ ～ ４ ｍｉｎ
后，静脉注射丙泊酚 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 至患者意识消失，
瞬目反射消失后给予琥珀胆碱 ０ ５～ １ ２５ ｍｇ ／ ｋｇ，面
罩加压人工通气，待患者颈面部、躯干及四肢肌肉

抽搐消失后，肌肉松弛，自主呼吸停止时移去面罩，
置入口腔保护器，采用双颞侧刺激法进行治疗，当
抽搐发作抑制指数小于 ８０％时，则在下一次治疗时

提高一档电量（每档电量差为 ２５ ２ ｍＣ，即总电量的

５％），发作停止后立即取出口腔保护器，继续面罩加

压辅助通气直至患者自主呼吸恢复。 待患者意识

恢复、自主呼吸 ＶＴ＞５ ｍｌ ／ ｋｇ，血流动力学稳定，吸空

气时 ＳｐＯ２ 维持在 ９５％以上，即可送回普通病房。
观察指标 　 使用汉密尔顿抑郁量表（Ｈａｍｉｌｔｏｎ

ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ， ＨＡＭＤ）评定抑郁状态，ＨＡＭＤ 评

分＞２４ 分为严重抑郁，７ ～ １７ 分为轻度到中度抑郁，
＜７分为无抑郁症状。 使用简易智力状态检查量表

（ｍｉｎｉ⁃ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ＭＭＳＥ），蒙特利尔认
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知评估量表（Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ， Ｍｏ⁃
ＣＡ）评定患者的认知功能。 分别于第 １ 次 ＭＥＣＴ 前

２４ ｈ、第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６
次 ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ 采用 ＨＡＭＤ、
ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ 进行抑郁症状和认知功能的评定。 分

别于第 １ 次 ＭＥＣＴ 前、第 １ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 １ 次

ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后

２４ ｈ 抽取静脉血，采用荧光免疫法（ＦＩＡ 法）测定

Ｓ１００β，ＥＬＩＳＡ 法测定 ＴＮＦ⁃α 和脑源性神经营养因

子（ＢＤＮＦ）浓度。
统计分析 　 所有样本量设定检验水准 α ＝

０ ０５，检验功效 １－β＝ ０ ８，采用 ＰＡＳＳ 软件实现。 考

虑到存在随访被试脱落及控制数据质量，结合文献

资料及预试验结果，本研究采用的样本量为每组

２０ 例。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级

（例）
受教育程度

初中及以上 ／小学（例）

Ｘ 组 ２０ １２ ／ ８ ３７ ９±７ １ ５９ １±６ ３ ８ ／ １２ １７ ／ ３

Ｃ 组 ２０ １１ ／ ９ ３８ ２±７ ６ ５８ ４±９ ２ ６ ／ １４ １６ ／ ４

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＡＭＤ、ＭＭＳＥ 和 ＭｏＣＡ 评分的比较（分，ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
第 １ 次

ＭＥＣＴ 前 ２４ ｈ
第 １ 次

ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ
第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ
第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ
第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ

ＨＡＭＤ 评分
Ｘ 组 ２０ ３１ ５±０ ７ １７ ８±０ ６ａｂ １１ ２±０ ７ａｂ ７ ８±０ ５ａｂ ５ ２±０ ４ｂｃ

Ｃ 组 ２０ ３０ ７±０ ６ ２１ ９±０ ７ａ １３ ３±０ ５ａ ９ ９±０ ４ａ ７ ２±０ ６ｃ

ＭＭＳＥ 评分
Ｘ 组 ２０ ２６ ３±３ ８ ２２ ７±５ ３ａｂ １６ ７±３ ０ａｂ １３ １±４ ０ａｂ ２３ ３±４ ７ｂｃ

Ｃ 组 ２０ ２６ ７±３ ５ ２０ ０±４ ２ａ １２ ５±３ ３ａ １０ ２±３ ２ａ １９ ４±４ ４ｃ

ＭｏＣＡ 评分
Ｘ 组 ２０ ２７ ５±１ ２ ２３ ４±１ １ａｂ ２１ ０±１ ３ａｂ １９ ２±０ ９ａｂ ２５ ６±０ ８ｂｃ

Ｃ 组 ２０ ２７ ２±１ ５ ２０ ６±０ ９ａ １８ ５±１ １ａ １７ ３±０ ８ａ ２４ ５±１ ２ｃ

　 　 注：与第 １ 次 ＭＥＣＴ 前 ２４ ｈ 比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０ ０５；与第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ 比较，ｃＰ＜０ ０５

采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 版统计软件进行分析。 正态分

布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采

用独立样本 ｔ 检验，组内不同时点比较采用重复测

量方差分析；计数资料比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入行 ＭＥＣＴ 治疗的抑郁症患者 ４０
例，每组 ２０ 例。 两组患者性别、年龄、体重、ＡＳＡ 分

级和受教育程度差异无统计学意义（表 １）。
与第 １ 次 ＭＥＣＴ 前 ２４ ｈ 比较，第 １ 次 ＭＥＣＴ 后

６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ 两组

ＨＡＭＤ、ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ 评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）；与
第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ 比较，第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ 两

组 ＨＡＭＤ 评分明显降低（Ｐ＜ ０ ０５），ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ
评分明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第
６ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ、第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ Ｘ 组 ＨＡＭＤ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜
０ ０５），ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ 评分明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）
（表 ２）。

与第 １ 次 ＭＥＣＴ 前比较，第 １ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第
１ 次 ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ 两组 Ｓ１００β、ＴＮＦ⁃α 和 ＢＤＮＦ 浓度明

显升高 （ Ｐ ＜ ０ ０５）。 第 １ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 １ 次

ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 术毕、第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后
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２４ ｈ Ｘ 组 Ｓ１００β、ＴＮＦ⁃α 浓度明显低于 Ｃ 组 （Ｐ ＜
０ ０５），ＢＤＮＦ 浓度明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。

表 ３　 两组患者不同时点 Ｓ⁃１００β、ＴＮＦ⁃α、ＢＤＮＦ 浓度的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
第 １ 次

ＭＥＣＴ 前

第 １ 次

ＭＥＣＴ 术毕

第 １ 次

ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ
第 ６ 次

ＭＥＣＴ 术毕

第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ２４ ｈ

Ｓ１００β Ｘ 组 ２０ ０ １５±０ ０２ ０ １９±０ ０３ａｂ ０ ２１±０ ０５ａｂ ０ ２３±０ ０４ａｂ ０ ２４±０ ０４ａｂ

（μｇ ／ Ｌ） Ｃ 组 ２０ ０ １５±０ ０３ ０ ２３±０ ０５ａ ０ ２５±０ ０３ａ ０ ２７±０ ０３ａ ０ ２９±０ ０４ａ

ＴＮＦ⁃α Ｘ 组 ２０ ４４ ７５±８ １２ ４６ ０８±８ ２７ａｂ ４８ ２０±７ ２５ａｂ ５０ ２４±８ ８７ａｂ ５２ ６７±８ ５５ａｂ

（ｐｇ ／ ｍｌ） Ｃ 组 ２０ ４５ ４５±７ ２８ ４６ ８８±９ ２５ａ ５４ ０３±８ ４２ａ ５５ １２±７ ４３ａ ５６ ７８±８ ０１ａ

ＢＤＮＦ Ｘ 组 ２０ ６ ２４±１ ２３ ７ ２３±０ ６２ａｂ ９ ２７±１ ２５ａｂ １３ ０８±１ ０９ａｂ １６ ９６±０ ９８ａｂ

（ｎｇ ／ ｍｌ） Ｃ 组 ２０ ６ ２５±１ ０７ ６ ９６±０ ６４ａ ８ １６±０ ９３ａ １０ １１±０ ７８ａ １２ ６１±０ ８２ａ

　 　 注：与第 １ 次 ＭＥＣＴ 前比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

讨　 　 论

ＭＥＣＴ 是重度抑郁症有效的治疗方法之一，但
可能导致认知功能损害，在一定程度上限制了临床

应用。 ＭＥＣＴ 对患者认知功能的影响何时开始，持
续多久，不同研究所选择的随访时间各有差异，有
研究通过文献分析的方法，得出使用率前 ５ 名的随

访时间分别是治疗结束后 １ 周内，６ 次治疗后 １ 周

内，治疗结束后 ６ 个月，治疗结束后 １ 个月及 ９ 次治

疗后 １ 周内［５］。 因此，结合本院 ＭＥＣＴ 治疗的频次

和患者的配合度，本研究选取第 １ 次 ＭＥＣＴ 前 ２４ ｈ、
第 １ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ，第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ６ ｈ，第 ６ 次

ＭＥＣＴ 后 ７ ｄ，第 ６ 次 ＭＥＣＴ 后 ３０ ｄ 进行相关指标的

观察。
ＴＥＡＳ 操作简单易行，无侵入性，容易掌握，患

者接受度高，在临床上得到广泛的应用［６］。 抑郁症

归属于中医“郁证”的范畴，郁证的治疗原则为调神

疏肝。 百会穴位于头部巅顶，刺激百会可调节阴阳

平衡、平肝息风、醒脑开窍；印堂穴为督脉经穴，具
有安神定惊、宁心益智之效；内关穴为心包经之络

穴，其作用为统调全身气血不通；太冲穴为足厥阴

肝经腧穴及原穴，针刺太冲穴可以疏肝解郁，恢复

肝主疏泄的功能。 故本研究采用 ＴＥＡＳ 百会、印堂、
内关（双侧）和太冲（双侧）穴位进行探讨，为重度抑

郁症患者 ＭＥＣＴ 治疗提供新的思路。 近年来研

究［７］认为，ＴＥＡＳ 治疗对抑郁症患者有明显的疗效。

ＴＥＡＳ 的作用不仅表现在刺激时的即时效应，还表

现为刺激之后较长的后续效应，其机制可能与内分

泌激素和神经递质的释放有关［８］。 抑郁症的核心

症状是行为学异常，而 ＨＡＭＤ 评分是行为学异常的

量化标准。 本研究结果显示，ＴＥＡＳ 改善了患者的

抑郁症状。
ＭＭＳＥ 是常用的认知功能损害筛选工具之一，

简便易行，特异性高［９］。 但在测验得分过高时，对
受试者的得分区分度低，故敏感度较低［１０］。 ＭｏＣＡ
是国际通用的认知功能评估工具之一，操作简便，
敏感性高，在诊断认知功能障碍方面比 ＭＭＳＥ 更有

优势［１１］。 因此，本研究联合使用 ＭＭＳＥ 和 ＭｏＣＡ 评

估患者认知功能，以提高认知功能障碍筛查的敏感

性和准确性［１２］。 本研究结果显示，ＭＥＣＴ 治疗对抑

郁症患者认知和记忆力产生了短期负面的影响；刺
激百会、印堂、内关和太冲穴位，可改善脑循环，促
进神经细胞的恢复，从而促进患者学习、记忆功能

的恢复，改善患者的认知。
ＢＤＮＦ 在中枢神经系统广泛表达，通过调控脑

内神经元的生长、分化和存活，影响突触结构的重

塑，对维持神经元的正常生理功能发挥重要的作

用［１３］。 研究［１４］ 表明，抑郁症患者血清 ＢＤＮＦ 水平

下降，ＭＥＣＴ 治疗后可以显著提高抑郁症患者血清

ＢＤＮＦ 的水平，并和患者精神症状的改善程度有一

定的相关性。 本研究显示， ＭＥＣＴ 后两组患者

ＨＡＭＤ 评分均明显降低，血清 ＢＮＤＦ 浓度均明显升

高，且 ＴＥＡＳ 治疗的患者血清 ＢＤＮＦ 浓度明显升高，
进一步比较显示 ＢＤＮＦ 浓度的增高与 ＨＡＭＤ 评分
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的下降有一定的关联，此结果与 Ｓｉｕｄａ 等［１５］ 研究一

致，显示 ＴＥＡＳ 可改善抑郁症患者的精神症状。
血浆 Ｓ１００β 蛋白是反应血脑屏障损伤的敏感

指标之一［１６］。 麻醉、手术和创伤激活免疫系统，促
进炎症级联反应和炎性因子的释放，包括 ＴＮＦ⁃α。
ＴＮＦ⁃α 可通过血脑屏障进入大脑，引起中枢神经炎

症反应，促进海马神经元凋亡，导致认知功能损

害［１７］。 本研究结果显示，抑郁症患者 ＭＥＣＴ 治疗后

认知功能损害可能与中枢神经系统损伤有关；ＴＥＡＳ
可减少神经元的损伤，可以降低 ＭＥＣＴ 治疗后的炎

性因子水平，减轻中枢神经系统损害，改善患者的

认知功能。 这可能与 ＴＥＡＳ 降低应激反应、调节免

疫功能、抑制炎性因子的释放，从而阻止炎性因子

通过血脑屏障刺激脑内胶质细胞的作用有关。
综上所述，经皮穴位电刺激可以减轻抑郁症患

者改良电休克治疗后的认知功能损害程度，同时改

善抑郁症患者的临床症状。

参 考 文 献

［１］　 Ｔａｎｇ ＹＬ， Ｊｉａｎｇ Ｗ， Ｒｅｎ ＹＰ， ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ａｎｄ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ． Ｊ ＥＣＴ， ２０１２，
２８（４）： ２０６⁃２１２．

［２］ 　 Ｌｉｎ Ｋ， Ｘｕ Ｇ， Ｌｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ
ｍｅｌａｎｃｈｏｌｉｃ， ａｔｙｐｉｃａｌ ａｎｄ ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｍａｊｏｒ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｄｕｒ⁃
ｉｎｇ ｄｅｐｒｅｓｓｅｄ ａｎｄ ｒｅｍｉｔｔｅｄ ｓｔａｔｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ
ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ａｆｆｅｃｔ Ｄｉｓｏｒｄ， ２０１４， １６８： １８４⁃１９１．

［３］ 　 徐天舒， 张华军， 赵航， 等． 电针补益肾精法对围绝经期大

鼠脑保护作用的实验研究． 南京中医药大学学报， ２０１３， ２９
（５）： ４６９⁃４７２．

［４］ 　 Ｙｏｕｎ ＪＩ， Ｓｕｎｇ ＫＫ， Ｓｏｎｇ ＢＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏ⁃ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐｏｓｔ⁃ｓｔｒｏｋｅ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ
ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｃｉ，
２０１３， ２５（６）： ７２５⁃７２８．

［５］ 　 梁世桥， 苏亮， 贾玉萍， 等． 改良电休克治疗对抑郁症患者

认知功能影响的研究现状． 中国精神医学杂志， ２０１６， ２６
（３）： ２１３⁃２１４．

［６］ 　 张鹏辉， 刘朋， 李惠洲， 等． 经皮穴位电刺激对全膝关节置

换术后老年患者自控静脉镇痛效果的影响． 临床麻醉学杂

志， ２０１９， ３５（３）： ２４３⁃２４６．
［７］ 　 李宏琴， 汤依旸， 徐军美， 等． 不同剂量丙泊酚在抑郁症患

者改良电休克治疗中的应用． 临床麻醉学杂志， ２０１９， ３５
（７）： ６５７⁃６６１．

［８］ 　 黄仕荣． 针刺镇痛的后效应、针刺耐受与针刺频度． 中国疼痛

医学杂志， ２００６， １２（６）： ３６０⁃３６２．
［９］ 　 Ｐｅｎｄｌｅｂｕｒｙ ＳＴ， Ｍａｒｉｚ Ｊ， Ｂｕｌｌ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＭｏＣＡ， ＡＣＥ⁃Ｒ， ａｎｄ

ＭＭＳＥ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ａｎｄ
ｓｔｒｏｋｅ⁃Ｃａｎａｄｉａｎ ｓｔｒｏｋｅ ｎｅｔｗｏｒｋ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ
ｈａｒｍｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｂａｔｔｅｒｙ ａｆｔｅｒ ＴＩＡ ａｎｄ
ｓｔｒｏｋｅ． Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１２， ４３（２）： ４６４⁃４６９．

［１０］ 　 Ｈｕ Ｎ， Ｇｕｏ Ｄ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ⁃ｂｒａｉｎ
ｂａｒｒｉｅｒ ｏｐｅｎｉｎｇ ｉｎ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ ａｇｅｄ ｒａｔｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｒｔｈｏｐｅ⁃
ｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ． Ｂｒａｉｎ
Ｒｅｓ， ２０１４， １５５１： １３⁃２４．

［１１］ 　 Ａｌａｇｉａｋｒｉｓｈｎａｎ Ｋ， Ｍａｈ Ｄ， Ｄｙｃｋ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ
ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔｓ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｍｉｌｄ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｇｏｌｄｅｎ ｓｔａｎｄａｒｄ Ｅｕ⁃
ｒｏｐｅａｎ Ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ Ｃｒｉｔｅｒｉａ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１７， ２２８： ５５８⁃５６２．

［１２］ 　 贾阳娟， 韩凝， 王美蓉， 等． ＭｏＣＡ 与 ＭＭＳＥ 在急性缺血性卒

中后认知障碍评估中的应用． 中华行为医学与脑科学杂志，
２０１７， ２６（１）： ４６⁃５０．

［１３］ 　 Ｓｃｈäｂｉｔｚ ＷＲ， Ｂｅｒｇｅｒ Ｃ， Ｋｏｌｌｍａｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｒａｉｎ⁃
ｄｅｒｉｖｅｄ ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｒｃｅｄ ａｒｍ ｕｓｅ ｏｎ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ． Ｓｔｒｏｋｅ， ２００４，
３５（４）： ９９２⁃９９７．

［１４］ 　 Ｎｉｉｔｓｕ Ｔ， Ｓｈｉｒａｙａｍａ Ｙ， Ｍａｔｓｕｚａｗａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｇｌｉａｌ ｃｅｌｌ⁃ｌｉｎｅ ｄｅｒｉｖｅｄ ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒ ａｎｄ ａｔ⁃
ｔｅｎｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔｓ ｉｎ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ． Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｌｅｔｔ， ２０１４， ５７５：
３７⁃４１．

［１５］ 　 Ｓｉｕｄａ Ｊ， Ｐａｔａｌｏｎｇ⁃Ｏｇｉｅｗａ Ｍ， Ｚ̊ｍｕｄａ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒ⁃
ｍｅｎｔ ａｎｄ ＢＤＮＦ ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌｓ． Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ Ｐｏｌ， ２０１７， ５１
（１）： ２４⁃３２．

［１６］ 　 Ｇｅ ＹＬ， Ｌｉ Ｘ， Ｇａｏ ＪＵ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｏｎ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ａ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１６， １１ （ ３）：
１１２８⁃１１３４．

［１７］ 　 刘静， 黄新华， 赵燕， 等． 乌司他丁对老年患者腹腔镜子宫

全切手术后早期褪黑素水平和认知功能的影响． 临床麻醉学

杂志， ２０１８， ３４（８）： ７４７⁃７５１．
（收稿日期：２０２０ ０１ ０８）

·３６１·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ２ 月第 ３７ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．２


