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【摘要】 背景　改良电休克治疗（MECT）是目前广泛应用于精神科临床一线的一种物理治疗方法，临床上通常根据患者

初始癫痫发作阈值（IST）的影响因素对MECT首次最佳刺激剂量进行估计。然而，既往关于 IST影响因素的研究存在样本量较

小、研究维度单一等不足。目的　探索精神障碍患者 IST的影响因素，以期为精神障碍患者MECT的 IST量化选择提供参考。

方法　采用回顾性研究，纳入 2021 年 1 月 1 日—2023 年 8 月 1 日在山东省戴庄医院住院治疗的、符合《国际疾病分类（第

10版）》（ICD-10）任一精神障碍诊断标准且接受MECT治疗的患者 1 446例，收集其一般资料及临床资料，包括 IST、诊断类别、

性别、民族、年龄、体质量、体质量指数（BMI）、病程、精神疾病家族史、是否首发、治疗前一天是否服用抗癫痫药物、治疗前一天

是否服用苯二氮䓬类药物以及是否有MECT治疗史。采用Pearson相关分析检验患者 IST与年龄、身高、体质量、BMI、病程的相

关性；采用多元线性逐步回归分析考查患者 IST的影响因素。结果　①不同性别、是否首发、治疗前一天是否服用抗癫痫药

物、治疗前一天是否服用苯二氮䓬类药物的患者 IST比较，差异均有统计学意义（t=2. 256、-3. 059、-2. 136、-3. 006，P<0. 05或

0. 01）；不同年龄段、不同诊断类别的患者 IST比较，差异均有统计学意义（F=913. 120、6. 212，P均<0. 01）。②在青年人群中，

不同诊断类别的患者 IST 比较，差异有统计学意义（F=2. 986，P<0. 05）。③相关分析结果显示，患者的 IST 与年龄、体质量、

BMI、病程均呈正相关（r=0. 886、0. 055、0. 184、0. 456，P<0. 05或 0. 01），与身高呈负相关（r=-0. 183，P<0. 01）。④多元线性逐

步回归分析结果显示，年龄、性别、体质量是 IST的影响因素（β=0. 888、-0. 049、-0. 035，P均<0. 01）。结论　年龄、性别、体质

量可能是精神障碍患者 IST的影响因素。
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【Abstract】 Background　 Modified electroconvulsive therapy （MECT） is a common front-line strategy widely used in 
psychiatric practice， and the optimal first stimulus dosage in MECT is usually estimated clinically based on the factors influencing the 
patient's initial seizure threshold （IST）.  However， previous studies on the influencing factors of IST have mostly suffered from 
limitations such as small sample sizes and single-dimensional research perspectives. Objective　To explore the factors influencing 
IST in MECT for patients with mental disorders， so as to provide references for stimulus dosing strategies in MECT for the patients.
Methods　A retrospective study was used to include 1 446 inpatients fulfilling the diagnostic criteria for any specific mental disorder 
listed in the ICD-10 and receiving MECT at Shandong Daizhuang Hospital from January 1， 2021 to August 1， 2023.  Their general 
and clinical data were collected， including IST， psychiatric diagnostic categories， gender， ethnicity， age， body weight， body mass 
index （BMI）， course of disease， family history of psychiatric disorders， first episode status， use of antiepileptic drugs the day before 
treatment， use of benzodiazepines the day before treatment， and previous MECT treatment history.  Pearson correlation analysis was 
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utilized to test the correlation of IST with age， height， body weight， BMI， and course of disease， and stepwise multivariate linear 
regression analysis was performed to identify the factors affecting IST. Results　 IST yielded statistical difference among patients in 
terms of gender， first episode status， use of antiepileptic drugs the day before treatment， and use of benzodiazepines the day before 
treatment （t=2. 256， -3. 059， -2. 136， -3. 006， P<0. 05 or 0. 01）.  IST in patients of different ages and psychiatric diagnostic 
categories also demonstrated statistical difference （F=913. 120， 6. 212， P<0. 01）.  Within young population， IST varied significantly 
based on the psychiatric diagnostic categories （F=2. 986， P<0. 05）.  Correlation analysis indicated that IST was positively correlated 
with age， body weight， BMI and course of disease （r=0. 886， 0. 055， 0. 184， 0. 456， P<0. 05 or 0. 01）， and negatively correlated 
with height （r=-0. 183， P<0. 01）.  Stepwise multivariate linear regression analysis revealed that age， gender， and body weight were 
influencing factors of IST （β =0. 888， -0. 049， -0. 035， P<0. 01）. Conclusions　 Age， gender and body weight may be factors 
influencing IST in MECT for patients with mental disorders.  ［Funded by Key R&D Plan Projects of Jining City in 2024 (number, 
2024YXNS202）］

【Keywords】 Modified electroconvulsive therapy； Mental disorders； Initial seizure threshold； Influencing factor
改良电休克治疗（modified electroconvulsive therapy，

MECT）已在精神科临床中广泛应用，其能快速缓解

患者的精神症状并防止暴力、自杀自伤行为，是治

疗严重精神障碍的有效方法之一［1-3］。但 MECT 会

引起患者认知功能损伤，其损伤程度和治疗效果与

MECT 刺激剂量有关，目前可维持疗效且认知功能

损害最小化的 MECT 最佳刺激剂量尚不明确［4］。

最佳刺激剂量需依据患者的初始癫痫发作阈值

（initial seizure threshold，IST）进行调整，IST 可反映

患者对电刺激的敏感性，与治疗效果和不良反应密

切相关。目前，国内外临床用于确定首次 MECT 最

佳刺激剂量的方法均不理想［5-6］。国内有能量百分

比法和基准法［7］；国外有剂量滴定法、固定高剂量法

等多种方案［5］，但尚无一种方法能够在首次治疗中

精准确定最佳刺激剂量［5］。刺激剂量过低，可能导

致癫痫不发作或发作不充分，有心动过缓、心搏停

止等风险［8］；刺激剂量过高虽易诱发癫痫充分发作，

但会增加副反应与并发症的发生风险［9-10］。

既往研究表明，患者的年龄和性别是 IST 的影

响因素［11-14］，临床医师通常根据患者的年龄和性别

粗略估计首次 MECT 的刺激剂量［5，7］。临床使用的

MECT刺激剂量以能量为单位［15］，按滴定程序，部分

患者经多次刺激也难以诱发癫痫充分发作，适用性

差。因患者具体 IST未知，很难在行首次MECT时快

速、精准地给出最佳刺激剂量［12，16-18］。因此，探索精

神障碍患者 IST 的影响因素尤为必要，但目前关于

精神障碍患者 IST影响因素的研究尚不充分。根据

临床医师经验及查阅文献，本研究假设精神障碍患

者的诊断类别、性别、民族、年龄、身高、体质量、体

质量指数（body mass index，BMI）、病程、精神疾病家

族史、是否首发、治疗前一天是否服用抗癫痫药物

或苯二氮䓬类药物、是否有 MECT 治疗史是其 IST
的影响因素。本研究通过回顾性选取接受MECT治

疗的精神障碍患者为研究对象，探寻 IST 的影响因

素，为精神障碍患者MECT的 IST量化选择提供参考。

1 对象与方法  
1. 1　对象　

本研究为回顾性研究。连续选取 2021 年 1 月

1 日—2023 年 8 月 1 日在山东省戴庄医院住院并接

受MECT治疗的精神障碍患者为研究对象。根据公

式 n = Zα
2*P* (1 - P )

δ2 计算样本量，其中 n 为样本

量，Zα 为显著性水平为 α时对应的 Z值，α=0. 05，双
侧检验Zα/2=1. 96，P为既往住院精神障碍患者MECT
执行率；δ 为容许误差。通过预调查估计总体概率

P≈12%，容许误差 δ≈0. 15×P，计算得出所需样本

量为 1 253。入组标准：①符合《国际疾病分类（第

10 版）》（International Classification of Diseases，
tenth edition，ICD-10）任一精神障碍诊断标准，且在

住院期间经三级医师查房明确诊断；②符合 MECT
适应症者；③根据 MECT 治疗记录单能够准确判断

IST 者；④住院资料及 MECT 资料完整者。排除标

准：①首次 MECT 诱发充分癫痫发作且全疗程未增

加能量，无法确定 IST者；②首次MECT诱发充分癫

痫发作且后续能量递减至某值时发作良好，无法确

定 IST 者；③首次 MECT 诱发充分癫痫发作，期间

1~2 次未发作或发作不佳，经能量滴定后发作良好

但仍无法确定 IST 者；④全程未诱发充分癫痫发作

而终止治疗者；⑤首次MECT诱发癫痫充分发作，但

因不能耐受副作用或并发症而终止治疗者。符合

入组标准且不符合排除标准共 1 446例。本研究通

过山东省戴庄医院伦理委员会审查（批准文号：

202311KS-1）。

303



四川精神卫生 2025 年第 38 卷第 4期http：////www. psychjm. net. cn
1. 2　一般资料及临床资料收集　

通过山东省戴庄医院电子病历系统收集患者

资料。根据经验及查阅文献，收集 13 种可能影响

IST 的指标，包括诊断类别、性别、民族、年龄、身

高、体质量、BMI、病程、精神疾病家族史、是否首

发、治疗前一天是否服用抗癫痫药物、治疗前一天

是否服用苯二氮䓬类药物、是否有 MECT 治疗史。

根据 ICD-10精神障碍诊断标准，诊断类别包括以下

8 类：①精神分裂症；②双相情感障碍（包括混合发

作、躁狂发作、抑郁发作）；③抑郁障碍（包括首发与

复发）；④焦虑障碍；⑤强迫性障碍；⑥分离（转换）

性障碍；⑦躯体化障碍；⑧通常起病于童年和少年

期的行为与情绪障碍。

1. 3　MECT仪器设备及操作方法　

采用脉醒通Ⅳ型电痉挛治疗仪（美国 Somatics 
LLC 公司，Thymatron System Ⅳ）进行 MECT 治疗。

采用双颞侧放置电极，脉冲宽度 0. 5 ms，电量和通

电时间根据能量参数调整，治疗全程通过多功能监

护仪监测心率、血压、呼吸频率和血氧饱和度。

患者取平卧位，静脉注射阿托品 0. 5 mg，再静

脉注射丙泊酚（1. 5~2. 5 mg/kg），待睫毛反射消失、

眼球固定，静脉注射肌肉松弛剂 0. 2% 氯化钠琥珀

胆碱 50~80 mg（0. 8~1. 2 mg/kg）。麻醉完成后，将涂

有导电胶的电极紧贴患者双颞侧，治疗能量由精神

科医师根据患者年龄等指标进行选择，并将单通道

脑电图（electroencephalography，EEG）机器（上海光

电医用电子仪器有限公司，EEG-1200C）连接患者

额部监测患者 EEG，以癫痫充分发作为治疗成功

的标准。通过 EEG（持续时间≥20 秒）及临床观察

（眼角、口周及双下肢末端肌肉抽动现象）判断癫痫

充分发作情况，依据多峰活动、三峰活动、峰后抑制

三种EEG模式评估癫痫发作质量。MECT前 3次每

日1次，后隔日1次，8~12次为1疗程。

根据 MECT 说明书、改良电休克专家共识及本

院 MECT 工作者的临床实践经验，采用经验年龄滴

定法，按患者年龄减少 5%~10% 确定首次 MECT 刺

激剂量，若首次未诱发癫痫充分发作，则下次以 5%
为增量值逐次滴定，避免单次连续多次滴定刺激带

来的认知副作用［9-10］。若滴定到较高能量仍无法诱

发癫痫充分发作，则终止MECT。
1. 4　IST的确定方法　

通过电子病历系统中 MECT 记录，收集患者行

MECT 的能量参数值及发作持续时间，判断患者行

MECT 时首次诱发癫痫充分发作的能量（即 IST）。

IST的确定由两位主治及以上职称的精神科医师进

行复核并取得一致性。只有以下情况可寻找到

IST：经能量滴定，前几次诱发癫痫发作不成功或不

充分，直至达到某一能量值时发作良好，此后维持

该能量值且发作持续良好（或持续发作良好几次后

发作较差，再次滴定后发作较好）。

1. 5　统计方法　

使用 SPSS 24. 0 进行统计分析。计数资料以

［n（%）］表示；计量资料经 Shapiro-Wilk检验均符合

正态分布，以（x̄±s）表示。两组间比较采用独立样本

t检验，多组间比较采用单因素方差分析，事后检验

采用LSD法。采用Pearson相关分析检验患者年龄、

身高、体质量、BMI、病程与 IST的相关性。将差异分

析和相关分析中有统计学意义的指标作为自变量，

以患者的 IST 作为因变量，采用多元线性逐步回归

分析探讨患者 IST的影响因素。检验水准α=0. 05。
2 结　　果  
2. 1　基本资料　

本 研 究 共 纳 入 1 446 例 患 者 。 患 者 年 龄

（31. 45±14. 20）岁；身高（166. 04±9. 04）cm；体质量

（66. 71±12. 94）kg；BMI（24. 18±4. 24）；男性 608 例

（42. 05%），女性 838 例（57. 95%）；汉族 1 436 例

（99. 31%），少数民族 10 例（0. 69%）；患者平均 IST
（35. 15±13. 76）%；病程（6. 71±7. 87）年；精神疾病家

族史阳性 356例（24. 62%），阴性 1 090例（75. 38%）；

首次发病 812 例（56. 15%），复发 634 例（43. 85%）；

治疗前一天服用抗癫痫药物 524例（36. 24%），治疗

前一天未服用抗癫痫药物 922例（63. 76%）；治疗前

一天服用苯二氮䓬类药物 625例（43. 22%），治疗前

一天未服用苯二氮䓬类药物 821 例（56. 78%）；有

MECT 治疗史 92 例（6. 36%），无 MECT 治疗史

1 354例（93. 64%）；精神分裂症患者407例（28. 15%），

双相情感障碍患者 399例（27. 59%），抑郁障碍患者

494 例（34. 16%），焦虑障碍患者 12 例（0. 83%），强

迫性障碍患者 12例（0. 83%），分离（转换）性障碍患

者 93 例（6. 43%），躯体化障碍患者 6 例（0. 41%），

通常起病于童年和少年期的行为与情绪障碍患者

23例（1. 59%）。

2. 2　不同特征的患者 IST比较　

不同性别、是否首发、治疗前一天是否服用抗

癫痫药物、治疗前一天是否服用苯二氮䓬类药物的
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患者 IST 比较，差异均有统计学意义（t=2. 256、
-3. 059、-2. 136、-3. 006，P<0. 05 或 0. 01）。不同年

龄段、不同诊断类别的患者 IST比较，差异均有统计

学意义（F=913. 120、6. 212，P均<0. 01）。见表1。

2. 3　不同年龄段中，不同诊断的患者 IST比较　

在青少年（<18 岁）、中年（41~65 岁）及老年

（≥66岁）患者中，不同诊断的患者 IST比较，差异均

无统计学意义（F=0. 638、1. 199、1. 058，P均>0. 05）。

在青年（18~40 岁）患者中，不同诊断的患者 IST 比

较，差异有统计学意义（F=2. 986，P<0. 05）。LSD结

果显示，精神分裂症、双相情感障碍患者 IST均高于

抑郁障碍患者，差异均有统计学意义（P 均<0. 05）；

强迫性障碍患者 IST 均高于精神分裂症、双相情感

障碍、抑郁障碍、分离（转换）性障碍及通常起病于

童年和少年期的行为与情绪障碍患者，差异均有统

计学意义（P 均<0. 05）；分离（转换）性障碍患者的

IST高于抑郁障碍及通常起病于童年和少年期的行

为与情绪障碍患者，差异均有统计学意义（P 均<
0. 05）。见表2。

2. 4　相关分析　

精神障碍患者的 IST与年龄呈正相关（r=0. 886，
P<0. 01），与身高呈负相关（r=-0. 183，P<0. 01），与

体质量和 BMI 均呈正相关（r=0. 055、0. 184，P<0. 05
或0. 01），与病程呈正相关（r=0. 456，P<0. 01）。

2. 5　IST影响因素的多元线性逐步回归分析　

以 IST 为因变量，将诊断类别、性别（男性=1，
女性=2）、年龄、身高、体质量、BMI、病程、是否首发、

治疗前一天是否服用抗癫痫药物、治疗前一天是否

服用苯二氮䓬类药物为自变量，进行多元线性逐步

回归分析。结果显示，年龄（β=0. 888，P<0. 01）、性

别（β=-0. 049，P<0. 01）、体质量（β=-0. 035，P<0. 01）
是精神障碍患者 IST的影响因素，对 IST的解释率为

78. 80%。见表3。

表1　不同特征的患者 IST比较（x̄±s，%）
Table 1　Comparison of IST among patients 

with different characteristics
项　　目

性别

男性

女性

年龄段

①青少年（<18岁）

②青年（18~40岁）

③中年（41~65岁）

④老年（>65岁）

民族

汉族

少数民族

精神疾病家族史

阳性

阴性

是否首发

是

否

治疗前一天是否服用抗癫痫药物

是

否

治疗前一天是否服用苯二氮䓬类药物

是

否

是否有MECT治疗史

是

否

诊断

①精神分裂症

②双相情感障碍

③抑郁障碍

④焦虑障碍

⑤强迫性障碍

⑥分离（转换）性
障碍

⑦躯体化障碍

⑧通常起病于童年
和少年期的行为
与情绪障碍

IST

36. 11±13. 62
34. 46±13. 82

22. 29±7. 10
31. 00±8. 40
52. 61±8. 07
69. 92±5. 19

35. 14±13. 73
36. 20±17. 98

35. 38±14. 00
35. 08±13. 68

34. 17±13. 50
36. 40±13. 99

36. 17±13. 72
34. 57±13. 75

36. 40±14. 26
34. 19±13. 29

35. 34±14. 12
35. 14±13. 74

35. 67±12. 11
35. 64±13. 29
33. 73±14. 87
43. 33±15. 42
30. 00±14. 92
40. 27±14. 23
42. 50±7. 58

23. 83±11. 15

t/F

2. 256

913. 120

0. 242

-0. 357

-3. 059

-2. 136

-3. 006

-0. 135

6. 212

P

0. 024

<0. 010

0. 809

0. 721

0. 002

0. 033

0. 003

0. 893

<0. 010

LSD检验

-

④>③>②>①

-

-

-

-

-

-

①>③⑧
②>③⑧

③>⑧
④>③⑤⑧

⑥>①②③⑤⑧
⑦>⑧

注：IST，初始癫痫发作阈值；MECT，改良电休克治疗

表2　不同年龄段中，不同诊断的患者 IST比较（x̄±s，%）
Table 2　Comparison of IST among patients with different psychiatric 

diagnostic categories in different age groups
诊　　断

①精神分裂症

②双相情感障碍

③抑郁障碍

④焦虑障碍

⑤强迫性障碍

⑥分离（转换）性

障碍

⑦躯体化障碍

⑧通常起病于童
年和少年期的行
为与情绪障碍

F

P

LSD检验

IST
青少年

22. 4±5. 42
23. 09±6. 86
21. 75±6. 72

-
23. 00±7. 58
20. 83±4. 92

-

24. 19±11. 62

0. 638
0. 671

-

青年

31. 50±8. 02
31. 35±8. 35
29. 35±8. 22
33. 33±11. 55
42. 50±20. 21
31. 98±9. 08
35. 00±7. 07

20. 00±0

2. 986
0. 004
①>③
②>③

⑤>①②③
⑥⑧

⑥>③⑧

中年

51. 50±7. 67
53. 24±8. 77
52. 50±8. 16
58. 00±4. 47

-
53. 97±6. 94
50. 00±10. 00

-

1. 199
0. 309

-

老年

-
66. 67±5. 77
70. 00±5. 00

-
-

75. 00±0
-

-

1. 058
0. 383

-

注：IST，初始癫痫发作阈值
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3 讨　　论  
本研究通过对 1 446 例精神障碍患者的 IST 进

行回顾性分析，结果显示，年龄、性别和体质量可能

是精神障碍患者 IST的影响因素。

差异分析结果显示，男性精神障碍患者 IST 高

于女性，与既往研究结果一致［11-14］，其差异可能与性

激素水平、神经生理结构以及药物代谢的性别差异

有关［18］。不同年龄段的患者 IST 比较，差异有统计

学意义，老年精神障碍患者 IST 高于其他年龄段的

患者，与既往研究结果一致［12-14，19］，这可能与老年人

神经系统生理功能减退、脑组织对电刺激的敏感性

降低及脑脊液体积增加有关［11，20-21］。首发精神障碍

患者 IST 低于复发患者，可能与复发患者对治疗的

耐受性增加有关［11］。治疗前一天服用抗癫痫药物

或苯二氮䓬类药物患者的 IST 较未服用者更高，与

既往研究结果一致［12，22-23］。抗癫痫药物可能通过抑

制神经元的兴奋性提高 IST［12，24］，而苯二氮䓬类药物

可能通过增强 γ-氨基丁酸的作用影响 IST［24］。然

而，这种影响在不同研究中存在争议，部分研究认

为，苯二氮䓬类药物对 IST无明显影响［11，25-27］。青少

年、中年及老年患者中，不同诊断类别患者的 IST比

较，差异无统计学意义；但在青年患者中，不同诊断

类别患者的 IST 比较，差异有统计学意义。强迫性

障碍患者的 IST 高于其他诊断类别患者，而抑郁障

碍患者的 IST 相对较低，这可能与不同精神障碍的

病理生理机制、患者的神经递质水平以及脑电活动

的差异有关［19-20］。既往研究也指出，抑郁障碍患者

的 IST通常低于其他诊断类别［19］。

相关分析结果显示，年龄与精神障碍患者的

IST呈正相关，随着年龄增长，患者的 IST升高，这可

能 与 年 龄 增 长 带 来 的 神 经 生 理 功 能 变 化 有

关［12-14，19］。身高与精神障碍患者的 IST呈负相关，提

示患者的身高越高 IST 越低，但目前并没检索到有

文献支持身高与 IST存在明显相关性。体质量与精

神障碍患者的 IST 呈正相关，表明患者的体质量越

大 IST越高。体质量与身体成分和神经生理功能的

关系可能影响大脑对电刺激的敏感性［20］。BMI 与

IST 呈正相关，BMI 越高，精神障碍患者的 IST 可能

越高，可能与脂肪组织对电刺激的阻抗作用有

关［20］。病程与患者的 IST呈正相关，病程越长，患者

的 IST 越高，这可能与长期精神障碍导致的神经生

理改变有关［20］。

回归分析结果显示，年龄、性别和体质量可能

是精神障碍患者 IST的影响因素，对 IST的解释率为

78. 8%。提示在临床实践中，这三个因素对患者接

受改良电休克治疗时所需的 IST 有重要影响，可根

据患者年龄、性别和体质量对 MECT 首次最佳刺激

剂量进行合理估计，以期在治疗中更好地平衡疗效

与不良反应。

综上所述，患者年龄、体质量、性别可能是精神

障碍患者 IST 的影响因素。本研究局限性：①由于

MECT 癫痫易发作患者与难发作患者的界定仍不

清楚［28-29］，未将易发作患者与难发作患者分别讨

论；②样本仅来源于一所医院，研究结论的外推性

受限。
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