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　　为提高电休克的舒适性及安全性，规范操作及
管理流程，制定如下共识，以指导临床应用。

１　定义
电休克治疗亦称电惊厥治疗、电痉挛治疗，指以

一定量电流通过患者头部，导致大脑皮层癫痫样放
电，同时伴随全身抽搐，使患者产生暂时性意识丧
失，治疗疾病的一种手段。其由意大利神经精神病
学家 Ｕｇｏ　Ｃｅｒｌｅｔｔｉ和 Ｌｕｃｉｏ　Ｂｉｎｉ在１９３８年发明创
造。电休克是治疗抑郁症、精神分裂症等精神疾病
的有效方法。但一定量的电流通过人体可引起全身
肌肉痉挛，造成组织损伤或功能障碍。到２０世纪５０
年代，传统电休克有了改进，即在治疗前使用静脉麻
醉药和肌松剂，提高患者舒适性及安全性。这称之
为改 良 电 休 克 治 疗 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ　ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＭＥＣＴ）。ＭＥＣＴ因其安全性好、耐受性高、
不良反应小逐渐取代了传统的电休克治疗。

２　电休克的原则
遵循风险收益评估的原则，最大程度增加舒适

性及安全性，降低患者风险。

３　操作前评估

３．１　了解病史　全面了解现病史、既往史、运动系统
创伤情况，尤其是要注意骨关节疾病史、药物史、过
敏史、治疗史（是否接受过电休克治疗，治疗次数及
效果等）、家族史等。

３．２　既往药物的使用　了解患者是否服用利血平、
单胺氧化酶抑制剂、安定类药物、抗抽搐药物、氨茶
碱类药物、β－受体阻滞剂（如心得安）、锂盐、三环类抗
抑郁药、抗精神病药物、中枢兴奋剂等药物。治疗前

利血平的使用应视为禁忌证。①若服用三环类抗抑
郁剂或单胺氧化酶抑制剂药物，在治疗前应当减量
或停药，以减少操作上的危险性。②所有能提高痉
挛阈值的药物，如抗痉挛药物，长半衰期的安定类药
物在治疗中应减量或停药，否则可影响治疗的效果。

③β－受体阻滞剂（如心得安）有导致心动过缓的可能，

在治疗中应尽量不用。④治疗中合并用锂盐者，应
当适当减少剂量。否则会在个别人中导致意识的朦
胧状态延长，并强化琥珀酰胆碱对神经肌肉的阻断
作用。⑤氨茶碱有延长抽搐时间的作用，在进行电休
克治疗时应当注意。⑥有接触过有机磷农药或含有
有机磷制剂史者，应常规检查血胆碱酯酶活性；常规
进行血生化检查（尤其注意低血钾和高血钾状况）。

３．３　全身状况　如果存在严重的营养不良或躯体状
况不良，应先行补液和营养支持，待躯体情况好转后
再行治疗。治疗前５分钟复测体温、脉搏、血压１次，

如果体温在３７．５℃以上，脉搏在１２０次／ｍｉｎ以上或
低 于 ５０ 次／ｍｉｎ，血 压 超 过 １５０／１００ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或低于９０／５０ｍｍＨｇ时，应
当由治疗师根据情况谨慎决定是否继续治疗，原因
不明时应放弃本次治疗。

３．４　年龄　传统电休克适宜人群年龄１５～５５岁。
改良电休克治疗适宜年龄可适当放宽至１３岁，上限
根据患者的躯体情况以及治疗人员的经验而定，应
同时做好应急准备。

３．５　告知　应与家属或患者仔细交流，逐字逐条讲
解，对重性精神障碍的患者，需要监护人签字。包
括：精神分裂症、分裂情感性精神障碍、偏执性精神
障碍、双相情感障碍、精神发育迟滞伴发的精神障
碍、癫痫所致精神障碍。有意识障碍者和未成年人，

也需监护人签字。有完整的民事行为责任能力者，

知情同意和告知对象则为患者本人。如部分内容超
出制式框架，应手写条目并签上字。告知内容应当
涉及电休克治疗的原理、疗效以及风险等。

３．６　术前准备　签署知情同意书，患者术前２小时
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前可以进不含酒精、含少许糖的透明液体，如清水、
茶、咖啡、果汁等；成人和儿童术前６小时前可进易
消化食物，如面包、牛奶等，术前８小时前可进正常
饮食。注意：急诊手术患者仍建议术前严格禁食、禁
饮８小时，患者如果有任何胃肠活动紊乱，例如胃肌
轻瘫、胃肠道梗阻、胃食管反流、病态肥胖症等，术前
仍需常规禁食、禁饮８小时。取假牙首饰眼镜等、卸
妆（尤其指甲油）、穿开扣衫、注意术前化验及检查结
果、排空膀胱、开放静脉、连接心电监护。

３．７　其他　根据患者具体情况制定个体化治疗方案。

４　适应证

①抑郁障碍：伴强烈自伤、自杀企图及行为，有
明显自责、自罪情况者，为首选。②精神分裂症：具
有急性病程、分裂情感性症状或紧张症表现者；抗精
神病药物无效或效果较差者；具有明显拒食、违拗、
紧张性木僵和典型精神病性症状者，为首选。③躁
狂发作：当原发性躁狂发作伴兴奋、躁动、易激惹、极
度不配合治疗时，为首选，同时注意合并药物治疗。

④其他精神障碍者：某些药物治疗无效或无法耐受
的精神障碍患者，如焦虑障碍、焦虑色彩突出的强迫
症、人格解体综合征、冲动行为突出的反社会人格障
碍等。⑤顽固性疼痛，如躯体化障碍、幻肢痛等。

５　禁忌证

５．１　传统电休克治疗的禁忌证　①心血管系统疾
病：心肌梗死、心脏支架及起搏器术后、冠心病、未控
制的高血压、严重的心律失常及心脏功能不稳定等。
需注意正在服用含有利血平药物的患者，治疗过程
中会造成血压下降。②中枢神经系统疾病：颅内占
位、颅内新近出血、颅脑新近损伤、脑炎等伴随其他
颅内压增高等疾病。③呼吸系统疾病：哮喘、肺气肿
等。④内分泌系统疾病：糖尿病、嗜铬细胞瘤、甲状
腺功能亢进症等未满意控制。⑤血管性疾病：脑血
管畸形、颅内动脉瘤、脑血管意外史、腹主动脉瘤等。

⑥骨关节疾病：骨质疏松、新近或未愈的骨折等（再
升级电休克无此禁忌）。⑦严重眼病：如严重的青光
眼或先兆性视网膜剥脱等。⑧其他：急性、全身性感
染性疾病，中度以上发热。严重的消化系统溃疡。

５．２　改良电休克及改良再升级电休克治疗的禁忌证

　无绝对禁忌证，但某些疾病可增加治疗的危险性
（相对禁忌证），主要包括：①心血管系统疾病：心脏
梗死、心脏支架及起搏器术后、冠心病、未控制的高
血压等；②中枢神经系统疾病：颅内占位、伴随其他
颅内压增高；③内分泌系统疾病：糖尿病、嗜铬细胞
瘤未满意控制；④血管性疾病：脑血管畸形、颅内动
脉瘤、脑血管意外史、腹主动脉瘤；⑤对静脉诱导麻

醉、肌松药物过敏；⑥其他：如患者存在４级麻醉风
险。

６　电休克治疗

６．１　传统电休克治疗

６．１．１　操作前准备　①仪器准备：电休克 治疗仪、供
氧系统、面罩、吸引器、除颤仪、心电监护仪、抢救车、
喉镜、气管导管、开口器、口腔保护器、软垫、约束带
等。②药品准备：阿托品、肾上腺素、生理盐水、多巴
胺等。③人员准备：医生及护士若干名。

６．１．２　操作规程　①与患者沟通、疏导，消除患者紧
张情绪；②患者仰卧，两肩胛间相当于胸椎中段处垫
软垫，使脊柱略微前突，防止肌肉收缩导致脊柱骨
折。约束带适度控制主要关节（如肘、膝）活动范围；

③置入口腔保护器（纱布卷或牙垫），使患者的上下
牙咬紧牙垫，防舌咬伤；适度托住下颌关节，防止治
疗时或醒复时下颌关节脱臼。两侧各有一名护士保
护患者的肩、肘、髋和膝关节，以防治疗中出现相应
的关节脱臼或肌肉拉伤。持续面罩吸氧；④将涂有
导电胶的电极紧贴患者两颞侧（简称双颞式），或根
据医生要求选择单右（或左）侧式。上述准备就绪
后，连接治疗电缆，调节治疗机的治疗参数（双颞
式）：成人一般情况下电压为７０～１３０Ｖ，时间０．１～
０．５秒；或电流强度９０～１２０ｍＡ，时间１～３秒。通电
后患者一般经历强直—阵挛—肌肉松弛典型表现；

⑤抽搐结束后将患者头偏向一侧，辅助呼吸直至自
主呼吸恢复；⑥专人护理观察至少３０分钟，防止跌
倒，待患者生命体征平稳后返回病房。同时做好治
疗记录。

６．２　改良电休克治疗

６．２．１　操作前准备　①仪器准备：ＭＥＣＴ治疗仪、麻
醉机、供氧系统、面罩、吸引器、除颤仪、心电监护仪、
抢救车、喉镜、气管导管、口咽通气道、口腔保护器、
注射器、电极片等。②药品准备：丙泊酚、依托咪酯、
琥珀胆碱、利多卡因、咪唑安定、山莨菪碱、阿托品、
肾上腺素、生理盐水、多巴胺等。③人员准备：至少
相关科室医生及护士各２名。

６．２．２　操作规程　治疗前检查和准备同传统电痉挛
治疗。①与患者沟通、疏导，消除患者紧张情绪；②
患者仰卧，开放静脉通路，连接心电监护，清洁局部
皮肤，面罩持续吸氧；③将涂有导电胶的ＭＥＣＴ治疗
电极紧贴患者两颞侧，接通电源后根据能量百分比
设置治疗量，测试电阻；④治疗前２～４分钟，常规静
脉注射阿托品０．５～１．０ｍｇ；⑤使用麻醉药物：静脉注
射丙泊酚（１～２ｍｇ／ｋｇ）至患者意识消失，瞬目反射
消失后给予琥珀胆碱（０．５～１．２５ｍｇ／ｋｇ），置入口腔
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保护器（纱布卷或牙垫），注射约１分钟可见患者眼
面、口角及全身肌肉抽搐后肌肉松弛，自主呼吸停
止，此时为刺激最佳时机；⑥获得麻醉医师同意后按
治疗键；⑦发作停止后继续辅助通气直至患者恢复
自主呼吸；⑧专人护理观察至少３０分钟，防止跌倒，
待患者生命体征平稳后返回病房。同时做好麻醉、
治疗等记录。

６．３　改良电休克再升级治疗

６．３．１　操作前准备　①药品准备：东莨菪碱１支（０．３
ｍｇ）稀释至稀３ｍｌ；山莨菪碱１支（１０ｍｇ）稀释至５
ｍｌ；阿托品１支（０．５ｍｇ）稀释至５ｍｌ；利多卡因１支
（０．１ｍｇ）稀释至５ｍｌ；丙泊酚１支（２００ｍｇ）稀释至

２０ｍｌ；顺式阿曲库铵４支（２０ｍｇ）稀释至１０ｍｌ；舒
芬太尼１支（５０μｇ）稀释至５ｍｌ；咪达唑仑１支（１０
ｍｇ）稀释至１０ｍｌ。②器械准备：麻醉机（注意呼吸
末二氧化碳监测）、吸引器、电休克仪、除颤仪、心电
监护仪、ＢＩＳ（脑电双频指数监测，首次双头监测）、抢
救车、喉镜。③耗材准备：麻醉机回路（注意及时更
换石灰罐）、喉罩（背面涂利多卡因凝胶）、注射器、纱
布卷、手套、胶布、吸痰管及５００ｍｌ盐水、口咽及鼻咽
通气道、ＢＩＳ片、电极片。④参数准备：电极片贴放：
眉心１个、左耳后１个。双颞部电极放置：涂导电糊
后，将电极放于双颞部，并测试阻抗。测试与双颞刺
激治疗同改良电休克。血压：１４０／９０ｍｍＨｇ以下，
心率９０次／ｍｉｎ以下，ＢＩＳ７０左右，肌松监测显示

ＴＯＦ（４个成串刺激ｔｒａｉｎ　ｏｆ　ｆｏｕｒ　ｒａｔｉｏ）＝０时，可行
电休克操作。⑤文字准备：电休克治疗同意书、麻醉
知情同意书、麻醉记录单、病历记录相关过程。

６．３．２　麻醉过程　（１）监测：心电监护、血压、血氧饱
和度、ＢＩＳ脑电监护、肌松监测。（２）诱导：诱导药物
选择异丙酚及顺式阿曲库铵，保持血压稳定，氧合充
分，肌松完善。（３）喉罩放置及其他：肌松起效后，选
择合适喉罩放入，并进行机械通气。注意：①早期可
过度换气；②注意将纱布卷放于喉罩两侧，上下牙齿
之间，舌体禁位于牙齿之间，避免电刺激时咬伤舌
体。（４）维持：发作完成后密切监护患者情况，维持

ＢＩＳ在３５～４０之间，直至患者肌松完全恢复后，平稳
拔除喉罩。术后２小时评估患者有无术中知晓、肌
痛等并发症。

６．３．３　操作中注意事项　①确定患者状态平稳：血
压：１４０／９０ｍｍＨｇ以下，心率９０次／ｍｉｎ以下，ＢＩＳ
７０左右，氧饱和度大于９９％。肌松监测显示 ＴＯＦ
（４个成串刺激）＝０时。②确定机器正常：电休克
仪、麻醉机、除颤仪、吸引器准备完善。③确定人员
准备充分：一人负责患者生命体征平稳，急救药品随

手可得；１人测试电休克仪器并将电极放于双颞部；
主管医生确定各方准备就绪，指示进行电休克操作。

７　特殊情况处理

７．１　发作后抑制　出现即刻的心率下降：心率小于

５０次／ｍｉｎ时，快速滴入山莨菪碱，确保心率大于

５０次／ｍｉｎ；紧急情况心脏复苏；除颤仪准备。

７．２　避免术中知晓　患者恢复过程中，始终保持ＢＩＳ
３５～４０之间，直至肌松恢复。可视患者情况，操作完
成后给予舒芬太尼５～１０μｇ，咪达唑仑１～１．５ｍｇ，再
根据ＢＩＳ值，单次给予异丙酚２０ｍｇ进行调整。

７．３　术后认知功能障碍　严重抑郁状态本身对认知
功能就有影响，治疗抑郁后，认知能改善。电休克相
关的认知损害主要在治疗后３天内。多数在治疗２
周后，相关认知功能得以恢复。１周内可能有视觉及
视觉空间记忆缺失，大多受损在治疗后１个月内恢
复，一般受累及的个体较少。使用异丙酚可能避免
认知功能障碍。在电休克早期人工过度换气可能减
少电休克后短暂的定向障碍。治疗频率可以根据治
疗后记忆力评价来进行频率滴定。

７．４　其他可能情况　可能会出现头痛、恶心和呕吐、
轻度焦虑，个别患者治疗后可出现短时间的轻度发
热。一般可自行缓解。

８　可能的并发症

８．１　传统电休克治疗

８．１．１　关节脱位和骨折　关节脱位和骨折是最常见
的并发症。关节脱位以下颌关节多见，发生后应立
即复位。骨折多为４～８胸椎的压缩性骨折，一经发
现，立即停止后续电休克治疗，并作相应处理。

８．１．２　气道事件　舌后坠、口腔分泌物多、喉痉挛、
支气管痉挛，甚至肺不张等，可以在治疗时和醒复期
间出现，应及时给氧，托下颌，清除气道分泌物，必要
时使用支气管扩张剂。

８．１．３　循环波动　血压降低或升高、窦性心动过缓
或过速，甚至出现频发性室性期前收缩，可在治疗时
或醒复期间出现，这些现象多属一过性反应，密切观
察，必要时对症处理。

８．２　改良电休克治疗　并发症较少。①密切关注治
疗后呼吸情况，如出现呼吸明显抑制或恢复延迟，给
予加压给氧，保证氧合。关注气道情况，避免返流及
误吸。②使用肌松药司可林（氯化琥珀胆碱），有个
别人可能会引起恶性高热。改良再升级的电休克建
议使用非去极化肌松药如顺式阿曲库铵。

９　注意事项

９．１　关注患者的个体需求　是更注重快速治疗，还
是最小化认知功能损伤。癫痫阈值为能诱发癫痫发
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作的最小电流，不同个体需进行滴定。

９．２　充分告知　使用电休克关键在于使用前对患者
（特殊情况需监护人）进行充分解释并取得同意（详
见操作评估中告知内容及签字对象）。告知内容包
括治疗机制和不良反应。实施需要对其安全性及监
测密切关注。

９．３　治疗频率及疗程　治疗每周２～３次，１疗程大
概６～１２次。

９．４　患者离院及随访　需患者完全清醒并得到医生
许可后方可离开治疗室。清醒后４小时再进食 。需
在治疗后１周、１个月、６个月对患者进行随访并登
记。

９．５　ＢＩＳ监测　有条件的单位应该在麻醉深度监测
给予麻醉药物，一般要求电休克操作时ＢＩＳ在６０～
７０之间。

９．６　非去极化肌松药使用　非去极化肌松药包括顺
式阿曲库铵、维库溴铵等。由于非去极化肌松药起
效与维持时间均慢于去极化肌松药，所以在电惊厥
后需要有效的呼吸支持。非去极化肌松药没有氯琥
珀胆碱可能导致的恶性高热的危险并发症。

９．７　特殊人群　关注此共识未涉及特殊人群的电休
克，如：儿童、老年人、孕妇和有颅骨缺损的人等。

１０　有效率、预后及预防复发

１０．１　有效率　电休克有效率大于８０％，有抑郁情
绪者有效率更高。药物治疗疗效差者有效率降低，
对抗抑郁药无效者，有效率在５０％～６０％。生理学
指标也能预测其有效率，脑电图显示的发作时间、脑
电图节律、发作时心率高峰、以及发作后抑制情况在
单侧电休克时能预测抗抑郁疗效。基线时副交感神
经兴奋对电休克的疗效也比较好。

１０．２　疗程及频度　治疗频度及次数应注重个体化，
如病情严重、青壮年、口服药物的依从性不理想等因
素存在，则可以采取前３次的治疗为连日，后几次为
间日进行，并可以将治疗的总次数适当增加。
一般情况下，抑郁发作时疗程为６～８次。躁狂

发作时，疗程为８～１０次。精神分裂症疗程８～１２
次。可以根据病情适当增加或减少治疗次数。也可
以在间隔一段时间后，通常为１个月左右，实施第２
个疗程。个别患者采用口服药物预防复发有困难
时，也可采用每间隔３周或４周实施１次电痉挛治
疗，连续２～３年进行预防性治疗。

１０．３　预后　电休克治疗后缓解的严重抑郁患者，在
不进行后续治疗的情况下，６个月内８０％的出现复
发。之前服用抗抑郁药的非精神病患者在成功地快

速缓解症状后，更容易复发。

１０．４　复发的预防　①继续进行药物治疗。研究显
示，电休克治疗早期坚持合用抗抑郁药，抑郁症复发
率在１４％。②在有高复发风险患者中使用巩固或维
持治疗，从每周到每２周，到每个月，直至停止治疗。
也可以每月治疗１次，直至数年。
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