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基層護理的抑鬱症治理指引 
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1. 引言 

1.1 抑鬱症是一種常見的疾病。世界衞生組織估計，世界各地有多達 1.21

億人患有抑鬱症 1。世界衞生組織更預測，在未來 20 年間，患者數目

很可能會顯著上升，而在 2020年或之前，抑鬱症更會成為世界各地

最大的健康問題之一 2。在香港，根據衞生署和醫院管理局在 2003 至

04 年度的資料，男性和女性患有抑鬱症的普遍率(15 歲及以上)分別為

0.6%及 2.1%3。 

 

1.2 很多人感到抑鬱並出現軀體症狀時，都會先向普通科醫生求診，而大

部分治療均可在基層護理環境中進行。然而，有不少證據顯示，基層

醫 護 人 員 往 往 未 能 將 抑 鬱 症 患 者 從 求 診 者 中 識 別 出 來 (Goldberg 

1984)。在基層護理和醫療的環境中，估計有 30%至 50%的抑鬱症個案

未被發現
4。 

 

1.3 抑鬱症最嚴重的併發症是自殺。2003年本港登記死亡個案之中，有 1 

103 宗是死於自殺，粗略死亡率按每 10 萬名人口計算為 16.2 人5。在

醫院管理局轄下醫院的住院病人出院及死亡個案之中，自殘(包括企

圖自殺和自殺身亡)的個案佔 1 433 宗6。 

 

1.4 本指引是為基層醫護人員，特別是普通科醫生而設的，旨在闡明治理

抑鬱症的良好臨床工作常規，並鼓勵專業發展及質素保證轄下診所以

統一的方式治理抑鬱症。本指引涵蓋輕度至中度成人抑鬱症的偵察和

治療方法，但並不包括自殺風險高的嚴重抑鬱症、兒童抑鬱症、雙相

情感障礙、出現精神病徵狀的抑鬱症和產後抑鬱症的治理方法。 

 

1.5 本文件只屬臨床實務指引，不擬限制醫生作出個人臨床判斷。醫生須
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按每位病人所呈現的臨床資料及可供選擇的診斷和治療方案作出治

理，並須為此負上最終責任。 

 

1.6 本指引由一群家庭醫生擬備。為撰寫本指引，他們翻閱相關的文獻，

並修改了海外一些以驗證為基礎的指引，包括(1)紐西蘭指引小組(New 

Zealand Guideline Group)撰寫的《基層醫護專業人員治療與治理抑鬱

症指引》；(2)英國國家臨床卓越研究所(National Institute of Clinical 

Excellence)撰寫的《抑鬱症的治理》；(3)新加坡衞生部在 2004 年 3 月

發出的《抑鬱症臨床實務指引》。此外，這份指引的內容亦根據他們

的意見而撰寫，並符合本地的工作常規。我們將於兩年後或一旦有新

證據而須大幅修改有關建議時，重新檢討這份指引。 

 

2. 診斷 

2.1 “抑鬱”一詞可以用來形容一般的情緒體驗，也可以用來形容一種疾

病。然而，一般的悲傷或不快在性質、體驗和嚴重程度方面，都與抑

鬱症症狀有所不同。抑鬱症涉及其他情緒轉變，例如焦慮、煩躁和冷

漠。此外，患者也會有認知、行為和軀體方面的症狀。假使患者變得

激動不安或反應遲鈍，這並不只是主觀的感受，其他人也可以觀察

到。跟抑鬱症有關的症狀，在臨床上會令患者在社交、工作和其他方

面的能力明顯受損及／或減弱。 

 

2.2 重症抑鬱症(Major Depressive Disorder)單次發作7的診斷基準如下︰ 

a. 重症抑鬱症單次發作(附錄 1) 

b. 該 次 重 症 抑 鬱 症 發 作 無 法 以分 裂 情 感 性 障 礙 (Schizoaffective 

Disorder)作更佳的解釋，亦沒有跟精神分裂症(Schizophrenia)、精

神分裂樣障礙(Schizophreniform Disorder)、妄想性障礙(Delusional 

Disorder)或其他未註明的精神病性障礙(Psychotic Disorder not 
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otherwise specified)重疊。 

c. 從來沒有躁狂發作(Manic Episode)、混合發作(Mixed Episode)或輕

躁狂發作(Hypomanic Episode)。 

 

2.3 抑鬱症狀較為輕微的疾病狀況包括︰ 

a. 惡劣心境 (Dysthymia)—抑鬱的症狀是慢性和長期的，但較重症抑

鬱症輕微。 

b. 適應障礙(Adjustment Disorder)—不同的壓力來源為患者造成困

擾，並導致輕度的症狀。受一個或多個可識別的壓力來源影響，

抑鬱症的症狀在 3 個月之內形成。 

 

3. 評估 

3.1 抑鬱症的基本評估包括病人的病歷、精神狀態檢查和身體檢查 8︰ 

a. 詳細記錄主要症狀，確定抑鬱症發作的嚴重程度(根據附錄 2，判

斷該次發作屬於輕度、中度、嚴重並伴有精神病特徵抑或嚴重但

不伴有精神病特徵)以及持續期(根據附錄 3，判斷該次發作是否屬

於慢性)。 

b. 確定過往是否有抑鬱症發作、躁狂或輕躁狂發作、濫用藥物和其

他精神病的病歷記錄。 

c. 找出病人兼患的疾病、家族的精神病病歷和現有支援。評估機能

上的障礙，並確定引致抑鬱症發作的人生大事和壓力來源。 

d. 進行精神狀態檢查，包括評估抑鬱症的嚴重程度。必須評估病人

自殺、自殘和傷害他人的風險。(附錄 4) 

e. 進行身體檢查，以排除受其他疾病的影響。(附錄 5) 

f. 如須排除或會導致相似症狀的疾病，可能要進行實驗室測試。 

 

3.2  有些問卷可供評估抑鬱症之用。雖然問卷是靈敏度高的工具，但內
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容不太具體，因此成效有限，最好用來監察懷疑抑鬱症患者的症狀

的變化情況 8。醫院焦慮憂鬱量表(Hospital Anxiety and Depression 

scale)問卷是靈敏的篩檢工具，病人可以簡單快捷地填妥問卷。雖然

這份問卷是為醫院的普通科門診病人而設，但在基層護理層面亦獲

廣泛應用。(附錄 6) 

 

3.3 在下列的情況下，病人須被轉介到精神科︰ 

a. 自殺風險極高的抑鬱症 

b. 伴有／不伴有精神病特徵的嚴重抑鬱症 

c. 嚴重的產後抑鬱症 

d. 雙相情感障礙 

e. 兼患其他疾病，因而需要關於藥物交互作用(drug-drug interactions)

的專家意見 

f. 診斷上出現困難 

g. 嘗試用藥一次或兩次但不成功 

h. 如須進行加強治療(augmentation therapy)或結合治療(combination 

therapy) 

i. 病人同時濫用藥物或有嚴重的心理社交問題 

j. 病人正在懷孕或打算懷孕 

 

4. 治療 

4.1 一旦診斷病人患上抑鬱症，並就抑鬱症的持續期、嚴重程度和出現的

任何憂鬱特徵進行評估，便應該給予治療。輕度和中度抑鬱症的治療

方法包括(1)教育及經指導的自助計劃 (2)心理治療 (3)藥物治療 (4)

結合心理治療和藥物治療。治療的主要目的為︰ 

 

a. 減輕抑鬱症的所有徵象和症狀 
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b. 恢復工作和心理社交能力 

c. 減少復發和再發的可能性 

 

4.2 病人教育及經指導的自助計劃 

 

a. 提供有關睡眠習慣和處理焦慮情緒的建議，會對輕度抑鬱症病人

有所裨益。(C)(附錄 7) 

 

b. 應該提醒所有年齡的輕度抑鬱症病人，在督導下有系統地進行運

動，會對健康有益。運動通常持續 10至 12 星期，每星期不多於

3 節，每節應適量地維持 45 分鐘至 1 小時。(C) 

 

c. 至 於 輕 度 抑 鬱 症 病 人 ， 應 該 考 慮 以 認 知 行 為 治 療 (cognitive 

behavioral therapy)為基礎，進行經指導的自助計劃。(附錄 7)計劃

應包括為病人提供適當的書面資料，以及由一位醫護專業人員提

供有限度的支援服務。該醫護專業人員應向病人介紹自助計劃，

並檢討進展和成效。這項介入服務，包括跟進工作，通常需時 6

至 9 個星期。(B) 

 

d. 如有需要，並得到病人同意，可以讓病人的家人或朋友參與護理

計劃，使病人得到足夠支持。若病人有自殺風險，他們的參與更

加重要。 

 

4.3 心理治療 

 

a. 對輕度至中度的重症抑鬱症病人來說，單單接受心理治療，與服

用抗抑鬱藥物一樣有效，因此心理治療可用作第一線療法
24。(Ia, 
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A) 

 

b. 至於輕度至中度抑鬱症，應該考慮進行特別針對治理抑鬱症的心

理治療，如問題解決治療(附錄 8)、簡單的認知行為治療(附錄 9)，

以及在 10 至 12 星期內進行 6 至 8 節輔導(附錄 10)。(B) 

 

c. 提供心理治療的醫護專業人員，應該具經驗和能力進行治療。

(GPP) 

 

d. 除了具經驗和能力進行心理治療的基層護理醫生外，病人亦可以

被轉介至其他的本地資源，包括有關心理治療的各種輔導服務、

熱線、研討會和工作坊。(GPP)(附錄 11) 

 

e. 在進行各種心理治療時，醫護專業人員應該與病人建立和保持適

當的治療聯盟關係，因為無論提供哪一類治療，此舉都能夠帶來

正面的效果。(C) 

 

f. 在各種心理治療的介入服務之中，認知行為治療有明文依據對治

療抑鬱症最為有效
9。如病人出現扭曲和負面的思想時，便應該給

予認知行為治療 9。(1a, A)認知行為治療亦是一種有效的康復治

療，適用於間歇發作但已停止用藥的抑鬱症病人。10 (1b, A) 

 

g. 對患有輕度抑鬱症的基層護理病人來說，問題解決治療跟抗抑鬱

藥一樣有效。11這種治療適用於患有輕度抑鬱症的基層護理病人。

(1b, A) 

 

h. 如果在進行幾節心理治療之後，病人的情況仍無改善，便應該深
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入檢討診斷結果、惡化的病情和問題，以及治療計劃。(GPP) 

 

4.4 藥物治療 

 

a. 選擇性血清素再攝取抑制劑(selective serotonin reuptake inhibitors)

和三環抗抑鬱素(tricyclic antidepressants)的效能，在臨床上沒有明

顯分別。決定治療藥物時，須比較病人對藥物的接受程度、藥物

的毒性和費用等考慮因素。(A) 

 

b. 至於有憂鬱特徵的中度和嚴重抑鬱症，假如處方的劑量足夠，而

病人又可以耐受副作用，三環抗抑鬱素仍然是初步的藥物選擇。

(GPP) 

 

c. 使用三環抗抑鬱素治療成人抑鬱症時，應該使用低劑量的三環素

(通常為 75-100 毫克)。(A) 

 

d. 在一般情況下，起初可嘗試使用少於 75 毫克的劑量，然後按臨床

效果和個別病人的耐受性逐步增加劑量。(GPP) 

 

e. 在急性治療階段，用藥應該維持在全劑量(full dosage)以減輕症

狀。抗抑鬱治療開始時，應該每 1 至 2 星期檢討病人的情況。(C) 

 

f. 針對初次發作的治療應再持續 3 至 6 個月，而針對抑鬱症復發的

治療則應再持續不多於 3 年。(C) 

 

g. 如抗抑鬱藥療效不足，應在治療持續進行至少 4 星期後(對長者而

言，至少 6 星期後)，才考慮是否轉換抗抑鬱藥。(C) 
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h. 如果病人對藥物只有部分反應，應再持續治療 2 星期(長者病人對

藥物作出反應的時間或須更長)。(C) 

 

i. 若病人出現伴隨抑鬱症而來的焦慮症狀，應該考慮使用氟西汀

(fluoxetine)、舍曲林(sertraline)和帕羅西汀(paroxetine)。(A) 

 

i. 一般而言，所有用藥應該在 4 星期內逐步減少。(C)氟西汀因為半

衰期較長，因此無需減少用藥的份量。(C) 

 

j. 與病人討論並審慎權衡潛在害處後，可考慮短期使用苯二氮

(benzodiazepine)治療有焦慮特徵的抑鬱症。(C) 

 

k. 18歲以下人士忌用選擇性血清素再攝取抑制劑及相關的抗抑鬱藥

文拉法辛(venlafaxine)，因為關於其安全性和療效的資料並不足

夠。(C) 

 

4.4.1 引言 

a. 抗抑鬱藥物能有效治療中度和嚴重的重症抑鬱症，包括與生理疾病有

關的抑鬱症和分娩後出現的抑鬱症；抗抑鬱藥物亦對治療惡劣心境

(較輕微的慢性抑鬱症)有效12。抗抑鬱藥物一般對治療較輕度的急性

抑鬱症的效用不大，但可考慮嘗試向對心理治療沒有反應的病人使用

12。就所有主要的抗抑鬱藥而言，療效很少會在 10 至 14 天內出現13。 

 

b. 對大部分病人來說，抗抑鬱藥物包括三環抗抑鬱素、四環抗抑鬱素

(tetracyclic antidepressant)、選擇性血清素再攝取抑制劑、單胺氧化酶

抑制劑(monoamine oxidase inhibitor)以及其他較新的抗抑鬱藥物，一般
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被認為有同等效能，病人在臨床試驗的回應率介乎 50%至 75%之間

14。抗抑鬱藥物被分為以下幾類︰1)三環抗抑鬱素藥物，就本指引而

言，也包括四環抗抑鬱素藥物馬普替林(maprotiline)；2)選擇性血清素

再 攝 取 抑 制 劑 ， 包 括 氟 西 汀 、 舍 曲 林 、 帕 羅 西 汀 、 氟 伏 沙 明

(fluvoxamine)，以及西普蘭(citalopram)；3)其他抗抑鬱藥物，包括苯

丙胺(bupropion)、奈法唑酮(nefazodone)、曲唑酮(trazodone)、文拉法辛、

米氮平(mirtazapine)和瑞波西汀(reboxetine)；以及 4)單胺氧化酶抑制

劑，包括苯乙肼(phenelzine)、反苯環丙胺(tranylcypromine)，以及異唑

肼(isocarboxazid)14。(附錄 12) 

 

4.4.2 選擇某一特定抗抑鬱藥時的考慮因素 15 

 Cochrane 中心最近對98 個隨機對照測試進行系統總結，結論是選擇

性血清素再攝取抑制劑和三環抗抑鬱素的效能，在臨床上沒有明顯分

別(1a)。決定治療藥物時，須比較病人對藥物的接受程度、藥物的毒

性和費用等考慮因素 16。(附錄 13)(A) 

 

4.4.3 持續治療 

 一般而言，在急性症狀初步緩和之後，必須持續進行治療。根據一般

規則，急性治療階段所施行的有效療法應予繼續。在急性治療階段，

用藥應該維持在全劑量以減輕症狀。抗抑鬱治療開始時，應該每 1 至

2 星期檢討病人的情況12。(C)針對初次發作的治療應再持續 3 至 6 個

月，而針對抑鬱症復發的治療則應再持續不多於 3 年15。(C)如抗抑鬱

藥療效不足，應在治療持續進行至少 4 星期後(對長者而言，至少 6

星期後)，才考慮是否轉換抗抑鬱藥12。(C)如果病人對藥物只有部分

反應，應再持續治療 2 星期(長者病人對藥物作出反應的時間或須更

長)12。(C) 
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4.4.4 停藥 

a. 越來越多證據顯示，突然停用任何抗抑鬱藥都可以導致斷癮徵狀。徵

狀會於數天之後開始出現，並於大約 4個星期內消退。一般而言，所

有用藥應該在 4 星期內逐步減少。抗抑鬱治療開始時，應該每 1 至 2

星期檢討病人的情況 15。(C) 

b. 一個有用的策略是嘗試找出“保持病人狀態良好”所須的最低劑

量，並將此告知病人，亦要忠告病人不要突然終止療程 15。 

 

4.4.5 特定藥物分類 

 

a. 選擇性血清素再攝取抑制劑 

 

i. 載有大約 50 個隨機安慰劑對照測試樣本的文獻資料，支持

於治療重症抑鬱症時選擇性血清素再攝取抑制劑比安慰劑

優勝這項假設 14
。一般而言，個別選擇性血清素再攝取抑制

劑的療效沒有顯著不同 14。選擇性血清素再攝取抑制劑應小

心應用在下列情況的病人身上：癲癇症(如控制不佳應避免，

若有痙攣應停用)、正同時接受電痙攣治療(服用氟西汀後據

報會令癲癇症持續發作)、有躁狂症、心臟病、糖尿病及閉角

型青光眼等病歷、正伴隨服用會增加流血風險的藥物、有出

血病症(尤其是胃腸出血)、肝損傷及腎損傷等病歷、懷孕和

餵哺母乳。青年人的自殺行為風險較高，因此正服用選擇性

血清素再攝取抑制劑的一群宜接受緊密監測。選擇性血清素

再攝取抑制劑亦可能損害技術活動的表現(例如：駕駛)12。應

避免突然停用選擇性血清素再攝取抑制劑(會導致頭痛、噁

心、感覺異常、暈眩和焦慮)12。 
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ii. 選擇性血清素再攝取抑制劑的鎮靜作用比三環抗抑鬱素

少，抗毒蕈鹼和心臟毒性的效應也較低。選擇性血清素再攝

取抑制劑的副作用包括胃腸反應(跟劑量相關又頗為常見的

──包括噁心、嘔吐、消化不良、腹痛、腹瀉、便秘)、厭食

及體重下降(也有胃口和體重增加的個案)及包括出疹的過敏

反應(考慮停藥──可能是全身出現嚴重反應前的徵象，很可

能跟血管炎有關)、蕁麻疹、血管性水腫、過敏性休克、關節

痛、肌肉痛及光敏反應；其他副作用包括口乾、緊張、焦慮、

頭痛、失眠、震顫、暈眩、無力、有幻覺、昏昏欲睡、痙攣、

乳溢、性功能障礙、蓄尿、流汗、輕躁狂或躁狂、運動障礙

及運動困難、視力模糊、低鈉血症和皮膚出血疾病(包括瘀斑

和紫癜)。自殺念頭跟選擇性血清素再攝取抑制劑互有關連，

但未證實兩者的因果關係
12。18 歲以下人士忌用選擇性血清

素再攝取抑制劑及相關的抗抑鬱藥文拉法辛，因為關於其安

全性及療效的資料並不足夠 12。(C) 

 

b. 選擇性血清素再攝取抑制劑的禁忌症13 

 

i. 對選擇性血清素再攝取抑制劑或任何其他成分過敏 

ii. 對西酞普蘭過敏的病人忌用艾司西酞普蘭(escitalopram) 

iii. 處於躁狂期 

iv. 伴隨服用單胺氧化酶抑制劑 

 

c. 選擇性血清素再攝取抑制劑的劑量13 

i. 應從低劑量開始，再根據病人的反應和血清素水平加以調

整。維持最低有效劑量。 

ii. 在治療終止前，劑量應逐漸減少；切勿突然終止療程；有出
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現癲癇發作或斷癮徵狀的風險。 

iii. 個別藥物的詳細資料，請參閱附錄 14。 

 

d. 三環抗抑鬱素 

 

i. 此類藥物最有效治療與精神性運動及生理變化(例如沒胃口

及有睡眠障礙)有關的中度至嚴重內源性抑鬱症；改善睡眠通

常是治療的首個好處 12。約有 10 至 20%的病人對三環抗抑鬱

素及相關的抗抑鬱藥沒反應，部分個案失敗可能是由於劑量

不足。要使用足夠的高劑量，治療才有效，但不能高至造成

毒性反應
12。對大部分病人而言，三環抗抑鬱素的半衰期漫

長，通常只須夜間服用一次，因而無須使用緩釋製劑 12。 

 

ii. Cochrane 中心的最近一項系統總結的結論指出，選擇性血清

素再攝取抑制劑在總退出率方面比三環抗抑鬱素優勝，這種

優勢是比較輕微的 18。(1a)這對藥物經濟學的模式有所影響，

有些模式或高估了選擇性血清素再攝取抑制劑及三環抗抑

鬱素在退出率方面的不同 18。(1a)治療中度至嚴重兼有憂鬱特

徵的抑鬱症時，三環抗抑鬱素仍然是首選藥物，但劑量要適

當，病人又能忍受其副作用才可 15。(GPP) 

 

iii. 在專業發展及質素保證的範疇內使用三環抗抑鬱素時，經常

會使用低劑量(每日少於 100 毫克)。Cochrane 中心的另一項

系統總結審閱了 35 項(2 013 名參加者)使用低劑量三環抗抑

鬱素(大多每日使用 75 至 100 毫克)的研究，當中以低劑量的

三環抗抑鬱素跟安慰劑作比較；另外有 6 項研究(551 名參加

者)則比較低劑量三環抗抑鬱素和標準劑量的三環抗抑鬱
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素，結論是以低劑量的三環抗抑鬱素治療成年人的抑鬱症是

可取的做法 19。(1a, A) 

 

另一項系統總結及整合分析顯示，在基本護理及精神科的範

疇內跟使用安慰劑相比，每日使用 75 至 100 毫克或以下的低

劑量三環抗抑鬱素，較能舒緩已治療 4 至 8 星期或以上的抑

鬱症，但受副作用影響，亦有較多病人有至少一種副作用反

應，因此退出率也較高 26。(1a, A)當研究人員將研究範圍局

限至每日服用少於 75 毫克三環抗抑鬱素的病人時，他們 

 

iv. 仍然比已服用 4 星期安慰劑的病人(相對風險率 1.63、1.29 至

2.07)較大機會出現反應。服用這最低劑量的病人因受副作用

影響(相對風險率 2.17、1.05 至 4.50)，或比服用安慰劑的病

人有至少一種副作用反應(相對風險率 2.18、1.28 至 3.73)，

所以仍然較可能退出治療
26。抗抑鬱藥的最低有效劑量及範

圍尚未確定 26。一般情況下，起初可嘗試使用少於 75 毫克的

劑量，然後按臨床效果和個別病人的耐受性逐步增加劑量。

(GPP) 

 

v. 使用三環抗抑鬱素，尤其是阿米替林，有時會導致心律不齊

和心臟傳導阻滯，這或是導致心臟病病人猝死的因素之一

12。三環抗抑鬱素有時會跟痙攣有聯繫(三環抗抑鬱素會減低

痙攣閾值，處理癲癇症時要特別小心)；馬普替林特別與痙攣

有關 12。肝及血液或會出現反應，米安色林特別與此有所關

連 12。 

 

vi. 三環抗抑鬱素及相關抗抑鬱藥的其他副作用包括昏昏欲
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睡、口乾、視力模糊、便秘、蓄尿(全部歸因於抗毒蕈鹼的活

性)，以及流汗12。 

 

vii. 在抗抑鬱藥治療進行期間或會出現抗精神病藥物惡性綜合

徵，但此情況十分罕見 12。 

 

viii. 服用過量三環抗抑鬱素會有危險，因此任何時候都得有限度

地處方有關藥物 12。 

 

e. 劑量13 

i. 應從低劑量開始，再根據病人的反應和血清素水平加以調

整。維持最低有效劑量。 

ii. 在治療終止前，劑量應逐漸減少；切勿突然終止療程；具癲

癇發作或斷癮徵狀的風險。 

iii. 有關個別三環抗抑鬱素的劑量，請參閱附錄 14。 

 

f. 三環抗抑鬱素的禁忌症
13 

i. 對三環抗抑鬱素或任何其他成分過敏 

ii. 切勿在停用三環抗抑鬱素的最少 2 星期內處方單胺氧化酶抑

制劑；氯米帕明(clomipramine)或丙米嗪(imipramine)則需要 3

星期 

iii. 處於急性心肌梗塞後的恢復期 

iv. 心律不齊 

v. 狹角性青光眼 

 

4.4.6 抗抑鬱藥－苯二氮結合治療 

焦慮經常與抑鬱症並存。抗抑鬱藥加入苯二氮是治療抑鬱症病人的
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普遍做法。Cochrane 最新一項系統總結的數據搜集了 9 項研究共 679

名病人的資料，顯示接受結合治療的一組比單獨服用抗抑鬱藥的一組

較少停藥 20。(1a)總結的結論指必須審慎權衡在抗抑鬱藥加入苯二氮

的潛在好處和害處，一方面是倚賴藥物及易出事故，另一方面是因

對藥物沒反應而停藥導致長期受苦 20。(1a)與病人討論並審慎權衡潛

在害處後，可考慮短期使用苯二氮治療有焦慮特徵的抑鬱症。(C) 

 

4.4.7 選擇性血清素再攝取抑制劑－三環抗抑鬱素結合治療 

支持選擇性血清素再攝取抑制劑－三環抗抑鬱素結合治療的證據未

有定論(Thase & Rush 1995)。結合使用選擇性血清素再攝取抑制劑及

三環抗抑鬱素時必須小心，因為選擇性血清素再攝取抑制劑會抑制幾

種三環抗抑鬱素的代謝作用，導致血液濃度、毒性以及三環抗抑鬱素

所引起的其他不良副作用大幅增加(Preskorn & Burke 1992)。選擇性血

清素再攝取抑制劑－三環抗抑鬱素結合治療仍然備受爭議，因此不建

議應用於基層護理範疇上。(GPP) 

 

4.4.8 使用選擇性血清素再攝取抑制劑治療兒童及青少年的重症抑鬱症 

食品及藥物管理局指示所有生產抗抑鬱藥的廠商修訂其產品的標

籤，標籤須包括一個警告方格和詳細的警告句子，提醒醫護機構注意

兒童及青少年接受該等製劑後可能會增加自殺風險(自殺念頭及行

為)，以及附加兒科研究結果的資料29。18 歲以下人士忌用選擇性血

清素再攝取抑制劑及相關的抗抑鬱藥文拉法辛，因為關於其安全性及

療效的資料並不足夠。12(C) 

 

4.4.9 有嚴重焦慮的重症抑鬱症(焦慮抑鬱症) 

有嚴重焦慮的重症抑鬱症(焦慮抑鬱症)是一種常見的抑鬱症分類，有

較嚴重的心理社交障礙，以及對抗抑鬱藥療法的反應較差。現時不清
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楚各種選擇性血清素再攝取抑制劑的療效或耐受性可有不同。一項隨

機控制測試顯示氟西汀、舍曲林和帕羅西汀的療效及耐受性，對有嚴

重基礎焦慮症狀並正接受重症抑鬱症急性治療的病人而言，沒有顯著

不同。各個療法對治療此分類下的焦慮抑鬱症病人同樣有效 27。一項

隨機控制測試指出，氟西汀於治療與焦慮有關的重症抑鬱症方面跟阿

米替林同樣有效 28。該考慮使用氟西汀、舍曲林及帕羅西汀治療有焦

慮症狀的抑鬱症病人。(A) 

 

4.5 心理及藥物綜合治療 

a. 建議同時結合心理治療及藥物治療醫治嚴重抑鬱症 21及慢性抑鬱

症
22，因為在此情況下，綜合療法比單獨應用其中一種療法更具

療效。(1b, A) 

b. 建議加入認知行為治療醫治接受急性藥物治療後尚有殘餘抑鬱

症症狀的病人，因為有證據顯示這樣有助改善緩解率和減低復發

率 23。(1b, A) 

 

5. 建議摘要 

5.1 心理治療 

a. 對輕度至中度的重症抑鬱症病人來說，單單接受心理治療，與服

用抗抑鬱藥物一樣有效，因此心理治療可用作第一線療法 24。(A) 

 

b. 至於輕度至中度抑鬱症，應該考慮進行特別針對治理抑鬱症的心

理治療，如問題解決治療、簡單的認知行為治療，以及在 10 至

12 星期內進行 6 至 8 節輔導。(B) 

 

c. 提供心理治療的醫護專業人員，應該具經驗和能力進行治療。

(GPP) 
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d. 除了具經驗和能力進行心理治療的基層護理醫生外，病人亦可以

被轉介至其他的本地資源，包括有關心理治療的各種輔導服務、

熱線、研討會和工作坊。(GPP) 

 

e. 在進行各種心理治療時，醫護專業人員應該與病人建立和保持適

當的治療聯盟關係，因為無論提供哪一類治療，此舉都能夠帶來

正面的效果。(C) 

 

f. 在各種心理治療的介入服務之中，認知行為治療有明文依據對治

療抑鬱症最為有效
9。如病人出現扭曲和負面的思想時，便應該

給予認知行為治療 9。認知行為治療亦是一種有效的康復治療，

適用於間歇發作但已停止用藥的抑鬱症病人。10 (A) 

 

g. 對患有輕度抑鬱症的基層護理病人來說，問題解決治療跟抗抑鬱

藥一樣有效。11這種治療適用於患有輕度抑鬱症的基層護理病

人。(A) 

 

h. 如果在進行幾節心理治療之後，病人的情況仍無改善，便應該深

入檢討診斷結果、惡化的病情和問題，以及治療計劃。(GPP) 

 

5.2 藥物治療 

 

a. 選擇性血清素再攝取抑制劑和三環抗抑鬱素的效能，在臨床上沒

有明顯分別。決定治療藥物時，須比較病人對藥物的接受程度、

藥物的毒性和費用等考慮因素。(A) 
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b. 至於有憂鬱特徵的中度和嚴重抑鬱症，假如處方的劑量足夠，而

病人又可以耐受副作用，三環抗抑鬱素仍然是初步的藥物選擇。

(GPP) 

 

c. 使用三環抗抑鬱素治療成人抑鬱症時，應該使用低劑量的三環素

(通常為 75-100 毫克)。(A) 

 

d. 在一般情況下，起初可嘗試使用少於 75 毫克的劑量，然後按臨

床效果和個別病人的耐受性逐步增加劑量。(GPP) 

 

e. 在急性治療階段，用藥應該維持在全劑量以減輕症狀。抗抑鬱治

療開始時，應該每 1 至 2 星期檢討病人的情況。(C) 

 

f. 針對初次發作的治療應再持續 3 至6 個月，而針對抑鬱症復發的

治療則應再持續不多於 3 年。(C) 

 

g. 如抗抑鬱藥療效不足，應在治療持續進行至少 4 星期後(對長者而

言，至少 6 星期後)，才考慮是否轉換抗抑鬱藥。(C) 

 

h. 如果病人對藥物只有部分反應，應再持續治療 2 星期(長者病人對

藥物作出反應的時間或須更長)。(C) 

 

i. 若病人出現伴隨抑鬱症而來的焦慮症狀，應該考慮使用氟西汀、

舍曲林和帕羅西汀。(A) 

 

i. 一般而言，所有用藥應該在 4 星期內逐步減少。(C)氟西汀因為半

衰期較長，因此無需減少用藥的份量。(C) 
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j. 與病人討論並審慎權衡潛在害處後，可考慮短期使用苯二氮治

療有焦慮特徵的抑鬱症。(C) 

 

k. 18 歲以下人士忌用選擇性血清素再攝取抑制劑及相關的抗抑鬱

藥文拉法辛，因為關於其安全性和療效的資料並不足夠。(C) 
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6. 證據級別及建議級別 

摘自美國醫護政策及研究機構(US Agency of Health Care Policy and 

Research) 

 

級別 證據類別 

Ia 對多個隨機對照試驗進行整合研究所得出的證據 

Ib 從至少一項隨機對照試驗所得出的證據 

IIa 從至少一項設計周詳的非隨機對照研究所得出的證據 

IIb 從至少一項屬其他類型而設計周詳的擬實驗研究所得出的證據

III 從設計周詳的非實驗描述性研究（例如比較研究、關係研究及

對照研究）所得出的證據 

IV 從專家委員會的報告或權威機構的意見及／或臨牀經驗所得出

的證據 

級別 建議 

A 在整體質素良好及貫徹一致並針對特定建議的文獻當中，其主

體部分須至少包括一項隨機對照試驗。(證據級別為Ia、Ib) 

B 就建議所屬的主題而言， 須有妥善進行的臨牀研究可供引述，

但無須隨機臨牀試驗支持。(證據級別為IIa、IIb、III) 

C 只須從專家委員會的報告或權威機構的意見及／或臨牀經驗所

得出的證據，即沒有直接適用的優質研究。(證據級別為IV) 

GPP 根據臨牀審核及指引工作小組的臨床經驗而建議的最佳實務指

引 
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