综合护理在无抽搐电休克治疗重度抑郁患者中的效果研究

一、研究背景
在这 21 世纪经济高速发展的时代，人们面临的竞争和压力也是越来越大，人类对于这个高压环境也越来越不适应，很多人每天都处于高度紧张、快节奏的生活状态中，身心健康也越来越受影响。很多人承受不住外在的压力，开始变得焦虑、恐惧、失眠以至于有自杀的想法等，最终有可能导致抑郁症的发生[1]。抑郁症是一种以显著而持久的心境低落为临床表现的常见心境障碍[2]，具有高患病率、高复发率[3]、高致残率[4]以及高自杀率[5]的特点，严重影响人们的身心健康。现在临床上对于抑郁症的治疗大多数还是采取传统的药物治疗，大多数都有很好的疗效。
现在目前国际上对于重度抑郁患者的治疗主要采用多种药物联合治疗和（或）改良无抽搐电休克（Modified Electroconvulsive Therapy, MECT）治疗，在许多国家的治疗指南中也首推 MECT 作为治疗 重度抑郁的第一治疗方法，是国际上公认的最有效的治疗手段[6-7]。MECT 作为新生代的非药物治疗手段，其出现刚好弥补了药物起效慢的不足，且安全性高，副作用少[8]，疗效也是更加显著，其完全缓解率可高达 75%以上[9]。
本研究以重度抑郁患者为研究对象，通过综合护理在MECT 治疗后观察重度抑郁患者的疗效情况，为临床治疗重度抑郁提供可靠的资料。

二、国内外同一研究领域的现状与趋势分析
随着社会压力的越来越大，自杀率也越来越高，抑郁症患者又是自杀的高危人群[10]。患者从接受药物治疗一直到病情稳定期都会处于自杀的高危期，而传统的药物治疗手段，一般需要数周才能达到平稳起效期，难以控制患者急性期发作时出现的自杀或自残行为[11]。由于抑郁症患者伴有高自残率和高自杀率，抑郁症的临床治疗急需新的治疗手段来降低抑郁患者的自杀风险。
电休克治疗（electroconvulsive therapy，ECT）是一种神经刺激物理治疗方法，通过在特定的神经皮质区域施加电流来诱导治疗性癫痫发作。虽然其缓解率高于其他非手术的物理治疗方法[12]，但其复发率，尤其是电休克抑郁症急性期治疗结束早期的复发率，一直被认为是 ECT 存在的主要问题之一[13,14]，在抑郁症的巩固、维持期治疗中降低复发率，延长缓解状态持续时间，是电休克治疗临床使用上的一个关键的挑战[15]。20 世纪 70 年代到 21 世纪，改良的无抽搐电休克（modified electroconvulsive therapy，MECT）逐渐成为电休克治疗的主流，对比传统电休克治疗，具有疗效好，副作用小，并发症风险小，依从性好的优点，但是高复发率并未得到解决[16]。
长期无抽搐电休克治疗目前已经有一些个案报道、前瞻性研究、回顾性研究和随机对照研究报道，长期无抽搐电休克治疗对抑郁症复发有良好的效果，显著降低了患者的住院次数、平均住院日、总住院日和医疗负担，患者对其有良好的耐受性和依从性，且不会像电休克急性期治疗一样，带来认知功能的不良反应[17-18]。刘群、李艳（2018）[19]分析了综合护理干预对 25 例无抽搐电休克治疗抑郁症患者中的应用效果，对照组患者采取常规护理干预，实验组患者采取综合护理干预，对比两组患者对护理的满意度、抑郁情绪自评量表评分以及NOSIE 量表评分。结果显示综合护理干预在很大程度上提高无抽搐电休克治疗的抑郁症患者的生活质量和生活水平，及对护理工作的满意度。黄辛（2022）[20]选取 2019 年 5 月—2020 年 3 月确诊的重度抑郁症患者 86 例患者，对照组患者采取常规护理干预，实验组患者采取综合护理干预。结果显示将综合护理干预应用于 MECT 中，对于提升重度抑郁症患者的治疗效果和安全性方面具有积极意义。但是目前国内对于无抽搐电休克治疗使用及护理研究依旧存在研究过少，样本不足的情况，来研究综合护理在长期无抽搐电休克治疗的具体疗效具有一定实践意义。

三、选题的意义
在临床上，药物治疗是治疗中度及以上抑郁症的主要治疗措施之一，除此之外，还有心理治疗、物理治疗、无抽搐电休克治疗等，本次研究中所实施的护理措施应用于采取无抽搐电休克治疗的抑郁症患者，无抽搐电休克治疗又称为改良电痉挛治疗，该种治疗手段的原理：在通电治疗前，先注射适量的肌肉松弛剂，利用一定量的电流对患者大脑进行刺激从 而引起抑郁症患者的意识丧失，达到无抽搐发作而治疗的精神障碍，在使用这一项治疗手段的同时需要引进相应的护理措施来提高治疗的效果，而不同的护理干预措施所得到的护理效果不同。本研究通过对综合护理在无抽搐电休克治疗重度抑郁患者中的效果进行研究，能够全面的为抑郁症患者提供优质的护理服务，帮助抑郁症患者逐步恢复自身的正常意识，通过心理辅导帮助抑郁症患者重新建立积极的心理模式，从而以全新的态度来面对生活，通过健康知识的教育能够使患者增强对于疾病的认识，更进一步的预防抑郁症的复发或者恶化。

四、研究的主要内容及方法
（一）研究对象
采用前瞻性研究方法，对我院收治的XXX例患者采取随机性分组。
纳入标准：1）入选患者符合国际疾病分类（ICD-10）中抑郁发作的诊断标准；2）临床上已使用2种或2种以上不同作用机制的抗抑郁药，且每种抗抑郁药物均使用到最大推荐量的2/3以上，治疗6周以上而患者抑郁症状无明显改善疗效不佳者；3）患者及其监护人均自愿接受MECT治疗并签署MECT治疗知情同意书；4）符合MECT治疗的适应症及无禁忌症。
排除标准：1）伴有严重躯体疾病者；2）既往有器质性精神障碍者；3）药物依赖及滥用者；4）对麻醉药过敏者；5）妊娠哺乳期妇女；6）严重智能、听力障碍或重度失语及其他原因无法交流者；7）有MECT治疗禁忌症者；8）患者及其监护人无法配合完成评估者。
（二）研究方法
1.一般情况调查表：
性别、年龄、学历、职业和婚姻状况等一般资料，以及既往高血压、糖尿病、冠心病、吸烟和饮酒史等。该量表于患者进行MECT治疗前完成。
2.汉密尔顿抑郁量表（HamlitonDepressionSeale，HAMD）-24项：
该量表是由Hamliton于1960编制。该量表为他评量表，主要适用于评价抑郁严重程度及抗抑郁药治疗效果。该量表于患者开始行MECT治疗前、治疗3次后、治疗6次后、治疗9次后、治疗12次后由专业的精神科医生进行评定。按照HAMD减分率评价疗效，HAMD减分率=[(治疗前HAMD评分-治疗后HAMD评分)/治疗前HAMD评分]×100%，其中HAMD减分率≥75%为痊愈，50%~75%为显效（包括50%），30%~50%为好转（包括30%），<30%为无效；有效率=[(痊愈患者数+显效患者数)/总例数]×100%[14]。
3.仪器：
本研究使用美国SOMATICS公司生产的醒脉通多功能电休克治疗仪。所有入组患者均于行MECT治疗前4周开始停用抗抑郁药、抗精神病药、抗焦虑药和抗癫痫药，经过4周充分的药物清洗后行MECT治疗。MECT治疗于晨起8:00~12:00进行，每周进行三次，每次治疗间隔时间不超过2天，共治疗12次，每3次作为一个疗程，共四个疗程。治疗期间患者禁用抗抑郁药、抗精神病药、抗焦虑药以及抗癫痫药物。每一次的MECT治疗由一名专业的精神科医师、一名专业的麻醉科医师和一名陪床护士共同进行。所有患者均于治疗前8小时内禁止饮食，排空大小便，取下活动假牙，松解衣带等，治疗前10分钟监测并记录患者体温、脉搏、呼吸以及血压情况，治疗时嘱患者仰卧于治疗台上，四肢自然伸直，两肩胛骨间垫一沙枕，使其头部过伸，脊柱前突，将涂有导电胶的电极片紧贴于患者头部两颞侧，给予阿托品1mg静注（以减少呼吸道分泌物及防止心脏骤停），丙泊酚（2.0~2.5mg/Kg）静脉注射诱导麻醉，氯化琥珀胆碱50~80mg（1.0~1.5mg/Kg）静注松弛肌肉，至患者全身肌肉松弛，腱反射消失，放置牙套，通电（时间3~7秒，频率30~70Hz，电量及时间视病人年龄而定），通电后患者可出现面部肌肉抽动，双眼球同向固定或者肢端出现抽动，通电结束后立即给予患者面罩气囊做加压人工呼吸，直至患者自主呼吸恢复。
4.护理
对照组予以MECT期间常规检查、禁食、排空尿便、病情观察、体位护理等常规护理。
干预组在对照组基础上配合综合护理干预。（1）治疗前护理。向患者、家属介绍MECT的优势、相关注意事项与不良反应，消除患者的紧张、恐惧等心理，纠正其错误认识，并提高患者和家属的治疗配合度。以沟通、倾听等形式了解患者的内心痛苦，予以患者共情护理，从而建立和谐护患关系。治疗前护士陪同患者到MECT室，予以患者鼓励，以减轻患者负性情绪，依据MECT护理程序治疗前1d禁食、8h禁饮，协助患者洗头。（2）治疗中护理。通过主动与患者交流分散其注意力，给予患者情感支持，以减轻患者的心理压力。嘱患者取下身上金属饰品、穿宽松且舒适的衣服、解开领口和腰带，认真核对患者身份信息，做好安全保护与保暖工作。治疗期间，护理人员在身旁鼓励患者，帮助其擦去额颞部导电胶、口角唾液。（3）治疗后护理。将患者安置于苏醒室并密切监护，做好安全防护，观察患者呼吸状况、生命体征。向记忆障碍患者解释记忆力减退属于暂时情况，指导患者将重要的事情做好记录，有助于记忆恢复。出现剧烈头疼、神志不清等状况的患者，需及时与医生联系并遵医处理。另外，予以患者心理疏导，讲解治愈案例，增强患者治疗信心，并指导其参与正念、脉轮冥想等病房活动，为患者回归社会做准备。（4）饮食护理：在患者实施治疗后，当患者自主呼吸恢复时，可以送至普通病房采取护理措施，先给予患者一定的流食来补充能量，帮助患者逐步恢复意识，在患者意识清晰后，可以根据患者的各项生命指标，采取科学合理的饮食计划，帮助患者恢复正常的饮食过程。（5）健康知识教育：抑郁症患者在接受一定疗程的无抽搐电休克治疗后，护理人员可以向患者发放健康知识手册，陪同在患者身边，与患者逐条讲解其中的具体知识内容，教育患者在面对精神障碍和反复时，如何有效的控制自己，正确面对所产生的情绪障碍、躯体不适等，为患者建立基本的预防知识体系，使患者有一定的能力对自身病情做到基本的控制。

五、研究步骤
（1）准备阶段:
通过座谈和调研形式，对于我国抑郁症患者的具体情况和无抽搐电休克治疗重度抑郁患者护理需求进行调研和调查，通过制定合理的研究方案，配合科研小组，成立综合护理在无抽搐电休克治疗重度抑郁患者中的效果研究专项研究组，明确各项方案的具体步骤。
（2）实施阶段:
从网络图书馆、中国知网以及图书馆来进行对于无抽搐电休克治疗、抑郁症综合护理以及重度抑郁患者相关理论数据的搜索，搜索研究案例，对于综合护理在无抽搐电休克治疗重度抑郁患者应用的内容和实际开展形式进行管理，阶段性的分析和总结。
（3）研究实践、鉴定、结题阶段:
总结有效的科研研究结果，找出在本次研究过程中方法和结果分析方面的不足，并且通过研究，提出相应的改善措施，最后撰写结题报告。
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