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·专题笔谈·

老年期抑郁障碍

牛京育

老年期抑郁障碍(depressive disorderin the

elderly)是老年人群中患病率相当高的精神障碍。

临床特征以情绪低落，孤独感、自卑感突出，更多的

焦虑、激惹、认知功能障碍、迟滞、妄想观念和繁多的

躯体不适症状，躯体疾患伴发率高，自杀率高等为

主。在概念上，有人认为，老年期抑郁障碍是指老年

期首次发病的原发性抑郁障碍(抑郁症)，一般病程

较长，具有易反复倾向，部分病例预后不良。也有人

将其分为广义与狭义两种。广义的老年期抑郁障碍

指见于老年期(≥60岁)这一特定人群的抑郁病症，

既包括老年期首次发病的抑郁症，也包括老年期前

发病持续到老年期或老年期复发的抑郁症，还包括

见之于老年期的各种继发性抑郁障碍，又称症状性

抑郁。在精神病学分类中，被分别归属于器质性精

神障碍、躯体疾病所致精神障碍、抑郁症、心境恶劣、

抑郁性适应障碍、创伤后应激障碍等。狭义的即特

指老年期首次发病的抑郁症[1]。
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有关发病率的报道[1~4]，据国内门诊病例统计，

本病约占全年老年出诊病例的约7％。上海及北京

的调查发病率为1．28％～5．2％，男、女无显著差

异。在西方国家中，精神科门诊的调查为38．4％。

因本病住院治疗者占全部老年精神障碍病人总数的

21％～54％。重型抑郁症年发病率为1．25％～

18％，女性明显多于男性。

有关患病率的研究[1~3]，国内的调查患病率为

0．16％～12．89％，男性明显低于女性。欧美的调

查，患病率为1％～3．7％。男性亦明显低于女性。

时点患病率为0．5％～6．4％，平均为1．11％。社区

调查为5％～15％，老年护理机构为15％～25％。

从国外研究综合来看，老年期首次发病的抑郁障碍

占所有老年期情感障碍的40％～50％以上。

有学者认为，30岁以前发病者，双相型较多见；

30岁以后发病者单相型多见[5]。

关于继发于各种脑器质性及躯体性疾病的抑郁

障碍，国内外报道，脑卒中后发生率为24．2％～

70％叩~8门；日本有报道，脑卒中后及帕金森病患者

的40％～60％、阿尔茨海默病的30％存在抑郁，而

且经常被忽视[9]。抑郁障碍多在(79％)脑卒中后的
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第1个月内发生。本户又三[1叩认为，躯体疾病尤其

是慢性躯体疾病是老年抑郁症的主要诱因。脑卒

中、高血压、心肌梗死、糖尿病都是老年抑郁的重要

危险因素。

尽管流行病学调查存在着诊断标准、调查方法

及样本等差异，有些结果也很不同，但老年期抑郁障

碍严重地影响着老年人的精神健康，这是我们面临

的重要现实问题。

1病因及发病机制

研究表明，老年期抑郁障碍的病因可能与机体

老化、特别是大脑的老年性退行性改变有关，也与老

年期频繁遭受的精神挫折有关，归纳起来有如下方

面‘1’2’11~1 5|：

1．1遗传因素 多项研究证实老年期首次发病遗

传因素的作用明显低于早年起病者，老年单相抑郁

症晚发病人情感障碍家族史阳性者占14．7％～

28％，而早发病例达45．5 0A～48．1％。

1．2 心理社会因素及其他 老年人一方面遭受各

种心理应激的机会(如配偶或其他亲友亡故、子女分

居、社会地位改变、经济困难、患躯体疾病等)越来越

多；另一方面心理和生理功能老化，使其承受和缓冲

精神创伤的能力有所下降，一旦遭遇生活事件不易

重建内环境的稳定，若再缺乏社会支持，心理平衡更

难维持。老年人主动接受心理治疗的比率极低，而

使老年期抑郁障碍发生率较高。有研究发现，本病

发病前有严重丧失性生活事件者高达33％～78％。

1．3病前人格特征 老化过程常伴有人格特征的

改变，如孤僻、被动、依赖、情绪不稳、敏感和固执等。

MMPI(明尼苏达多项人格调查表)显示老年人在内

向和抑郁项目上的分值高于青壮年人，本病患者与

正常老年人比较具有突出的回避和依赖性人格特

征。

1．4生化代谢异常 抑郁障碍的生化基础涉及多

个神经递质系统，其中较为肯定的是去甲肾上腺素

(NE)系统及5一羟色胺(5-HT)系统。情绪抑郁与脑

内NE的绝对或相对缺乏有关，而且NE系统的活

性随着年龄的增长而降低。有人采用放免法研究发

现，本病未用药物治疗者额叶皮层5一HT。受体数目

增加，治疗中恢复正常，而病情缓解后减少。这些结

果提示5一HT：受体增加与本病的发生有关。近期

研究提示中枢NE、多巴胺(DA)功能下降是老年人

易患本病的原因之一。另有研究证明，无论是本病

还是阿尔茨海默性痴呆或帕金森病患者均有单胺类

介质含量不足。生化方面的异常并非是本病的特异

性改变，但可能是一个重要的易感因素。

1．5神经内分泌改变 本病与神经内分泌改变的

关系尚不明确。不同的研究显示如下结果：血浆皮

质醇水平与增龄呈正相关，而皮质醇分泌增加可能

与海马NE不足有密切联系；本病患者促甲状腺激

素(thyroid—stimulating hormone，TSH)水平低于正

常对照组；65岁以上本病患者中有18％地塞米松

试验阳性，而年轻病人的比例为9．1％；本病24h生

长激素(GH)随年龄增长而减少，对促性腺激素释

放因子的反应性也降低。现有研究提示神经内分泌

异常可能使老年人，特别是老年女性易患本病。

1．6 大脑解剖结构和病理改变 近10年有不少研

究表明，本病患者脑退行性改变的发生率高于一般

人群。老年抑郁是老年期痴呆，特别是阿尔茨海默

病的发病危险因素。30％～50％的老年期首发抑郁

症病人可能在3～5年内发展为阿尔茨海默病。CT

发现晚年起病的抑郁病人中22％有脑室扩大和脑

实质密度衰减，且多数在两年内死亡。几项MRI研

究提示，本病患者脑血管的早期病变还可能与单胺

类介质受体密度的减低有关。有MRI研究提示抑

郁病人，尤其是老年初发者有基底神经节结构的异

常。

1．7 电生理研究 EEG研究发现本病患者听觉诱

发电位(auditory evoked potential，AEP)潜伏期比

正常对照组明显延长。相反的报道提示老年抑郁病

人EEG异常与发病年龄无关。

1．8 其他 社会人口学资料提示独身、文化程度

低、兴趣爱好少和无独立经济收入的老年人也是本

病的高危人群。

有关本病的病因和发病机制迄今为止还不能做

出结论。目前较为一致的观点是老化过程心理和生

理的变化共同作用构成易感因素，而外界环境因素

作为诱因促成本病的发生。

2 临床表现

本病的临床表现具有许多特征[1’2J1,15～17]，如

家族阳性史者较少；患有脑器质性或躯体疾病者比

例较高；具有情感症状向躯体症状转化的倾向，躯体

不适或疼痛主诉多，疑病观念多，而难以觉察其抑

郁；体重变化、早醒、性欲减退、精力缺乏等因年龄因

素变得不突出。情感脆弱，波动性大，易出现攻击、

敌意、激惹。常不能很好地表达抑郁情绪或对自杀

观念的表露不甚清楚，如可能说“打一针让我死吧”，
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却否认自己有自杀念头。

2．1 情感障碍抑郁心境长期存在，但往往不如青

壮年患者典型。大部分病人有无精打采、郁郁寡欢、

兴趣索然、孤独感，自觉悲观和绝望。病人常用“没

有精神”、“心里难受”等表达他们的体验。少数病人

显得情感反应略淡漠或迟钝。约70％的患者有突

出的焦虑烦躁症状，有时表现为敌意和易激惹。

2．2思维及认知障碍 病人感到脑力迟钝和注意

力下降，表现为应答缓慢或不做答、思考困难、主动

性言语少；部分人不愉快的回忆多，痛苦的联想多。

无端丑化和否定自己，自我评价下降，有时自责自罪

和厌世。约30％的患者有妄想，主要为疑病、关系

或贫穷妄想，国外学者称为“妄想性抑郁”。

存在比较明显的认知功能损害症状，约80％的

病人感觉记忆力减退。类似痴呆表现者占10％～

15％，如计算能力、记忆力、理解和判断能力下降，简

易智利状态检查(mini-mental state examination，

MMSE)筛选可呈阳性，其他智力检查也能发现轻

至中度异常。被称作“抑郁性假性痴呆”。

2．3意志和行为障碍 病情轻者积极性和主动性

下降、依赖性强，遇事犹豫不决；中度者活动减少、回

避社交、行动缓慢、卧床时间增加；严重者可出现无

欲状态，日常生活不能自理。有的伴有焦虑，搓手顿

足、坐立不安。最危险的是自杀观念和行为。众多

研究表明老年人的自杀危险性明显高于年轻人，日

本福岛果1991—1999年的自杀者中近4成是老年

人。我国2003年报告的自杀率为22／10万，老年患

者中20％有可能发生自杀行为，且老年抑郁症是引

起老年人自杀的首要因素，占50％以上。本病有慢

性化趋势，有的不堪忍受折磨，自杀念头日趋强烈。

一旦决心自杀，常比青壮年病人更坚决，行为更隐

蔽。追踪研究表明，本病患者的自杀率高达10％以

上。

2．4躯体和生物症状 70％以上病人有显著的躯

体不适感。许多病人在抑郁情绪明朗化之前已有数

月的躯体症状而使人难以觉察抑郁的存在。多为消

化道症状，如食欲减退、腹胀、便秘或含混的上腹部

不适感。乏力、头部不适、心悸和胸闷等也较常见。

不少人伴有躯体性焦虑，常常纠缠于某一躯体不适

的感受。有时躯体症状完全掩盖了抑郁情绪，被称

作“隐匿性抑郁”。有的在躯体不适症状基础上产生

疑病观念，甚至达到妄想程度。生物症状多见面容

憔悴灰暗，30％～50％有体重下降。但情绪昼夜节

律改变、睡眠障碍、性功能减退等则因生理老化的影

响而变得模糊不清。入睡困难和性功能减退出现频

率与正常对照组无明显差异。

3病程及预后

与青壮年和早年发病的抑郁患者相比老年抑郁

患者缓慢起病者多，少数人因突如其来的精神因素

而急骤起病。病程较长，平均超过1年，明显长于青

壮年和早年发病的老年抑郁患者。有人认为晚年首

次发病者预后较好。但多数人认为预后远不如青壮

年病人，也比早年起病、反复发作者差；年龄越大越

易复发，间歇期缩短以及缓解不完全。Post曾提出

“三分之一原则”，即三分之一会有改善，三分之一不

变，三分之一越来越差。关于预后的影响因素，有人

认为内源性症状典型者及有情感障碍家族史者预后

较好，而高龄(≥70岁)初发、病情严重、多次反复、

持续时间2年以上及伴有妄想症状者提示长期预后

不佳。同时，预后受躯体疾病、生活事件、人格缺陷

和社会支持系统不良等因素的影响。

4治疗

4．1 药物治疗[1’2’16~2妇 本病患者的药物治疗较

为棘手。药代动力学研究表明老年人胃肠道pH和

血流量下降、老年人脂肪含量较高、药物在体内分布

广泛、肝肾功能减退使药物半衰期延长、随着衰老血

浆蛋白含量减少使体内游离型药物增多等原因易导

致药物在体内蓄积，中枢神经系统对药物也变得更

加敏感。故相同剂量的药物，老年病人的疗效应高

于青壮年患者，不良反应也明显增加。传统抗抑郁

药因副作用较大，患者难以耐受，将药量减少后可逐

渐好转，但对疗效的影响较明显。

4．1．1 三环类抗抑郁剂(TCAs) 老年人服用

TCAs较易出现药物副作用。三环类以口干、便秘、

视力模糊等抗胆碱症状为主，副作用较重，最严重

副作用是致死性心脏毒副作用及血管副作用。如心

动过速和传导阻滞等心脏节律异常、体位性低血压。

老年人尤须慎用。因老年病人比年轻病人更可能患

有心血管疾病，可加重原有心脏病或导致跌倒和骨

折。故尤须慎用，目前临床使用已越来越少。但也

有人认为[21|，伴精神病性症状者、抑郁症状严重者、

住院患者、热衷于工作或完美主义者、几乎无自杀可

能性者、易出现恶心呕吐等上消化道症状者，应首选

TCAs药物。三环类抗抑郁药物要用最小有效剂

量，一般不超过青壮年治疗剂量的1／3～1／2。

4．1．2 5一HT再摄取抑制剂(SSRIs) SSRIs是20
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世纪80年代开发并试用于临床的一类新型抗抑郁

药物，我国自1991年开始用于临床，许多临床研究

报告显示它具有副作用小、疗效好等优点，起效略迟

于其他新型抗抑郁药。这类药无危及生命的毒副作

用，几乎没有心血管副作用，比TCAs更易改善认

知功能。适应证广，对抑郁症的多种类型均有效，耐

受性好，这些特点使得它适用于老年人。有人认

为[21|，对于抑郁症，SSRIs的效果略低于TCAs，但

几乎没有抗胆碱作用，故仍应作为老年期抑郁症的

首选药。

4．1．3 四环类抗抑郁剂 马普替林抗抑郁作用和

副作用与TCAs相似，起效较快。米安舍林无明显

抗胆碱和心血管系统副作用，且与抗高血压药无相

互作用，适合老年人。

4．1．4 单胺氧化酶抑制剂(MAOIs) 新型可逆

性、选择性MAOI药吗氯贝胺克服了非选择性、非

可逆性MAOIs的高血压危象、肝脏毒性及体位性

低血压等缺点，较适合于老年人。疗效与米帕明相

当，其他抗胆碱作用仍较明显。

4．1．5 其他新型抗抑郁药物 5一HT、NE再摄取

抑制剂文拉法新，可增加5一HT、NE释放的双受体

作用剂米氮平与SSRIs相似，不良反应少，耐受性

好，且起效快。

4．1．6有激越或妄想症状者的治疗 可选用小剂

量抗精神病药物治疗。症状一旦缓解应减药和停

药。长期使用能引起迟发性运动障碍。合并抗抑郁

药治疗时，要注意剂量和药物的相互作用。

4．1．7药物治疗的注意事项 ①注意合并的躯体

疾病及躯体疾病用药。合并躯体疾病者对抗抑郁药

物的副作用可能更敏感或产生药物的相互作用。②

初始剂量要小，缓慢增加。老年患者治疗效应出现

较迟，一般不采用静脉给药，以防起效过快发生危

险。③尽量不合并用药，无需常规给安眠或抗焦虑

药。合并用药剂量要小，时间宜短。④治疗中应常

规检查血压、心率，定期行心电图、肝肾功能等实验

室检查。

4．1．8药物的维持治疗 内源性抑郁症第一次发

病后2年内的复发率可高达70％，发作次数越多，

缓解期越短；发病年龄越大，复发次数越多。多数人

主张60岁以上首次发病者临床治愈后应至少维持

治疗1年；如有复发，则应维持治疗至少2年。亦有

人主张老年可酌情减短用药时间。继发性抑郁障碍

则宜随时对症用药。

4．2 电休克治疗(electroshock therapy，ECT) 综

合国内、外对本病治疗的研究资料，ECT比药物治

疗更安全，危险性相对较小，能使病情迅速得到缓

解，且疗效高，总有效率高达70％～90％。适应证

为：①药物治疗无效或对药物副作用不能耐受者；②

有严重自杀企图和行为以及伴有顽固的妄想症状

者；③有明确的躯体疾病不适宜药物治疗者。治疗

时通常用巴比妥麻醉诱导睡眠并用肌松剂减轻抽搐

程度。一般采用单侧非优势ECT方法。治疗次数

依疗效而定，不超过6次为宜。要有严密的监护设

备和措施。

4．3心理治疗[1'2’5] 关于老年期抑郁障碍的现代

心理治疗方法的研究很少。有人提出认知行为疗

法、人际交互疗法、认知分析治疗、心理动力学和系

统／家庭治疗，对老年人情感障碍等一系列的精神疾

病问题都有所帮助。尤其是对轻、中度抑郁者，心理

干预和药物疗效没有差别。而在抑郁症治疗中，抗

抑郁剂合并心理治疗的疗效要比任何一种单一治疗

方法的疗效好，特别是在预防抑郁症的复发方面。

4．3．1 支持性心理治疗对于任何一个患者来说，

推荐针对心理社会致病因素以及不良环境应选用支

持性心理疗法。包括支持、鼓励、解释、指导、保证

等。

4．3．2心理动力学治疗 涉及人生晚年的人际关

系。适合于那些深层心理不适应的情绪和行为问

题。例如：人格障碍。病人的一些过去经验，特别是

他们与父母的关系，会影响病人下意识的反应。如

潜抑(对痛苦的感觉视而不见)和隔离(把世界分为

非黑即白)等原始的、不适应的防御机制。思考和体

验这些机制，使病人认识到他童年时期遭受性虐待

的经历和当他成年以后进入紊乱人际关系之间的联

系才能有所获得。移情和反移情可能很适合于解决

来自于老年人心理感受的一些问题，比如：遗弃和失

望、亲密和孤独、自大和轻视、停滞和创造等的体验

和感受。对合并人格障碍的患者，分析性心理治疗

的价值不仅仅在于对心理进行分析和解释，而且在

于它对病人的人格产生一个新的看法和病人对这种

看法的接受。

4．3．3认知和行为疗法对其现实社会功能障碍，

依赖和回避行为可能取得较为满意的效果。由于老

年患者的调整能力、学习能力、自控力均下降，依赖

性增加，各种心理治疗颇难奏效。故有人主张，作为

心理疗法，使其抱有“支配的幻想”，即使其感觉他对

家庭成员或自己的家具有支配权是有效的。

4．3．4人际交互治疗 可以有效治疗老年人急性
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期抑郁和预防抑郁复发。经验提示可以直接用于人

际关系和晚年生命相关的发展问题；人际交互治疗

关注目前人际关系的紊乱，将其分为角色转换、角色

争论、异常悲伤和人际关系缺陷4个领域；治疗目的

包括改善沟通、表达情感和支持新建立的角色关系。

4．3．5 其他 建立良好的社会支持系统，鼓励家

属、亲友经常给予情感上的支持、照顾，寻求社会团

体的援助等。建立良好的家庭环境，养成尊老、爱老

和敬老的家庭气氛，保持夫妻、同胞、子女家庭关系

的融洽。心理治疗在本病治疗中的地位十分重要，

但通常采用与药物治疗相结合的方法。

5小结与展望

老年期抑郁障碍是老年期最常见的精神障碍之

一，在病因、流行病学、临床症状、治疗等方面均有其

特殊性，但不是一个独立的疾病单元。有关流行病

学方面的研究结果差异较大，考虑是由于样本来源、

研究方法、诊断标准、年龄划分等的不统一所致。老

年人遭受各种心理社会应激较多，加之心理和生理

的老化又使其承受和缓冲精神创伤的能力下降，构

成本病发病的重要因素。临床症状除持久的抑郁心

境外，焦虑、激越症状较为突出，常伴有认知功能障

碍和较多的躯体不适主诉。对疾病的恐惧与不安常

导致疑病观念。药物治疗方面，由于三环类的心脏

毒副作用，MAOI的直立性低血压及易产生药物相

互作用等原因，宜首选SSRIs或SNRIs、NASAs药

物，而将三环类、四环类、MAOI等作为二线、三线

用药。老年人易出现药物副作用，且后果较严重，故

不论使用哪一种药物，应斟酌剂量。内源性抑郁症

患者需终身服药。现在，虽然不少专家已认识到心

理治疗对本病十分重要，但对老年人疾病可治疗性

的负性认识模式、解释晚年生命心理治疗理论的缺

乏等制约了老年心理治疗的发展。目前为止关于老

年期抑郁障碍的概念仍比较混乱，在相当多的研究

及论述中常将原发性与继发性抑郁障碍混为一谈，

影响了研究结果的确切性。另外，目前人们对老年

期抑郁障碍的认识仍有限，在诸多方面意见尚不统

一，如概念限定，本病与生化代谢、神经内分泌、大脑

解剖和病理等的改变是否存在肯定的因果关系和对

疾病病程、预后的确切影响等，均需进一步研究。
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