
·药物与临床· 预防医学研究 

 ·36· 

利培酮与阿立哌唑联合无抽搐电休克治疗精神分裂症

的疗效及认知功能的影响 

盛民生 

河南省荣康医院  471000 

【摘  要】目的：观察利培酮与阿立哌唑联合无抽搐电休克(MCET)治疗精神分裂症患者的临床效果及对认知功能的影响。方法 选择本院 2021 年 2 月-2023 年

2 月本院 90 例精神分裂症患者，按随机数字法分为对照组和观察组各 45 例，两组在无抽搐电休克的治疗基础上，分别给予利培酮和阿立哌唑，2 个疗程结束后，

通过 PANSS 评分、临床疗效和认知功能积分等进行对比分析。结果 经 2 个疗程后，两组患者 PANSS 得分下降，且组间有统计学意义（P<0.05）。经 2 个疗程后，

观察组疗效优于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。观察组在治疗后认知功能评分较对照组高（P<0.05）、毒副作用（6.67%）较对照组（11.11%）降低，但无

显著性差异（P>0.05）。结论 与利培酮联合 MECT 相比，阿立哌唑联用治疗可显著提高治疗效果、降低 PANSS 评分,有效改善患者的精神症状,同样具有安全性. 
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精神分裂症是一种重型疾病，具有难治易复发性，不但损害个人

躯体健康，也可能对他人及社会产生潜在的危险。目前临床上对首发

及难治性精神分裂症（TRS）多采用无抽搐电激疗法（MECT）联合

非典型抗精神病药物进行治疗[1-4]，而利培酮与阿立哌唑联合 MECT 

在精神分裂症中的应用研究尚不多见。本项目旨在推动精神分裂症临

床治疗研究向多样化方向发展，并为临床进行更深层次的实践提供积

累，报告如下。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

本研究选取本院 2019-2022 年 7 月住院的精神分裂症患者 90 例，

按随机数表分成两组各 40 例，观察组 40 例中 24 名男性，21 名女性；

年龄为 20~63，平均（39.57±9.62）岁；病程 0.5~10 年，记录到平

均病程（5.30±4.64）年。对照组其中 26 例男性，19 例女性；年龄

22-66 岁，平均平均数（39.51±9.58）岁；显示病程为 1~12 年，平

均平均数（5.52±4.68）年。对两组患者的一般资料统计对比，差异

（P>0.05)，但具有可比性。本院伦理委员会知情同意本次研究。 

1.2 入选及排除标准 

入选标准：①所有患者 PANSS 评分>60,并符合《中国精神障碍

分类与诊断标准（CCMD-3 )》相关诊断标准[5]；②患者和家庭成员对

知情同意的态度。排除标准：①合并肝、肾功能障碍；②合并有严重

心脑血管疾患的患者；③恶性肿瘤患者。 

1.3 方法 

对照组在 MECT 治疗的情况下使用利培酮片，第一次口服 1 mg,2

周后 3 mg, bid；观察组采用阿立哌唑+MECT 的电休克疗法，使用阿

立哌唑片，一次 10 mg/d,2 周后一次 10-25 mg/d,2 组以 2 周为 1 个疗

程，共 2 个疗程。2 组采用非惊厥电激疗法，采用多参数监测装置和

5000 Q 治疗仪，电流设定 800 mA，频率 60 Hz，波宽 l.0 ms，电刺激

时间为可变的，第一次给予 1/2 龄值，每周 3 次，连续 2 个疗程。 

1.4 观察指标  （1）临床评测症状。采用阳性和阴性症状量表

（positive and negative symptoms scale，PANSS）测评。该量表包含三

个维度。其中阳性症状与阴性症状最低-最高评分为 1-7 分，最高评

分为 49 分，一般精神病理症状评分最低评分为 16 分，最高评分为

112 分，总分 30-210 分，评分越低，症状越轻[3]。（2）临床疗效。临

床有效率=（临床治愈+显效+有效）例数/总例数×100%。将 PANSS

总评分减分率≥75%为治愈；减分率 50%~75%为显效；25%≤减分

率＜50%为有效；减分率≤25%为无效。（3）认知功能-采用 MoCA

评定。该量表以语言、记忆、执行功能、注意力与集中等作为评估项

目，针对研究对象受教育年限不足 12 年则加 1 分，评分范围为 0 分～

30 分，评分越高认知功能越好[4]。（4）副反应发生比较。观察两组锥

体外系反应等。 

1.5 统计学方法  研究数据采用 SPSS 19.0 分析，正态分布定量

数据资料以（ x ±s）表示，t 检验；等级资料采用秩和检验，以百分
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率（%）表示，假设检验水准ɑ=0.05,P<0.05 差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1  评估治疗前后 PANSS 评分比较 

疗程后（治疗后）两组患者 PANSS 评分均低于本组治疗前，且

治疗后组间相比，观察组 PANSS 分低于对照组（P<0.05）。 

表 1  患者治疗前后两组 PANSS 评分( x ±s) 

对照组（n=45） 观察组（n=45） 
组别 

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 

阳性症状 

阴性症状 

一般病理性症状 

总分 

26.83±2.89 

25.98 士 3.64 

41.66±4.06 

94.40±5.67 

12.07±4.11 

11.83±4.86 

21.75±4.22 

45.60±5.70 

27.20±3.26 

26.34±3.33 

41.75±3.70 

95.25±4.77 

11.11±3.52 *

10.35±3.17*

19.02±3.26*

41.40±5.87*

注;两组治疗前比较 P>0.05，两组治疗后与本组治疗前比较

P<0.05，*与对照组治疗后比较 P<0.05。 

2.2 治 疗 疗 效 比 较  治 疗 结 束 后 观 察 组 疗 效 高 于 对 照 组

(Z=-2.387，P=0.017<0.05)，见表 2。 

表 2  治疗结束两组疗效对比 [n（%）] 

组别 临床治愈 显效 有效 无效 

观察组（n=45） 5（27.50） 25（42.50） 13（27.50） 2（4.44）

对照组（n=45） 2（12.50） 18（27.50） 18（42.50） 7（15.56）

2.4 MoCA 积分对比 与治疗前比，治疗后评分提高，且观察组积

分高于对照组（P<0.01)。见表 3。 

表 3  治疗前与治疗结束后两组患者 MoCA 评分比较（ x ±s） 

组别 治疗前 治疗后 

观察组（n=45） 21.38±1.70 25.32±1.54 

对照组（n=45） 21.42±1.69 23.45±1.56 

t 0.112 5.723 

P 0.916 0.000 

2.4 毒副反应对比 观察组疗程结束后副反应发生率为 6.67%

（3/45），对照组疗程结束后副反应发生率为 11.11%（5/45）， 两组 

ADR 的发生率对比无显著性 

（P=0.714＞0.05）。 

3 讨论 

精神分裂症是一种比较复杂的精神疾病，其发病原因还不清楚，

而且病情比较复杂。在临床上，一般需要使用非典型抗精神病药来治

疗。通常建议采用非典型抗精神病药物，但是由于服用时间长了，会

产生一定的副作用，所以单独用药的疗效并不理想。对首发或难以治

疗的有明显的冲动性、攻击性或自杀式的自伤性行为的患者，单用

(MECT)治疗，效果亦仍受到局限。 

本次研究发现，经疗程结束后 PANSS 评分比治疗前分明显降

低，且观察组低于对照组，观察组疗效显著高于对照组，观察组

MoCA 评分高于对照组，两组 ADR 的发生率对比无显著性。这与杨

旭等[6]研究结果相符。这提示利培酮与阿立哌唑联合无抽搐电休克

均可改善精神分裂症症状，阿立哌唑联合 MECT 改善症状效果，提

升认知功能更明显，且同样具有用药安全性。这可能与改善患者神

经炎症因子水平差异有关，从而恢复异常大脑功能，提升了认知能

力，改善了症状。 
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