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憂鬱症是一種嚴重的醫學疾病，它影響人的身體、情緒和思想，它還會影響吃
飯和睡覺的習慣，及自我概念和思考事物的方式。憂鬱症和短暫的憂鬱情緒
不同，它並不是個人軟弱的表現，也不是通過意志力或是期望就可以消除。

患有憂鬱症的人不可能通過“自身努力”就能使病情好轉，不接受治療，憂鬱症的症
狀會持續幾週、幾個月，甚至幾年。然而，適當的治療，比如藥物和/或短期的心理治
療，卻可以幫助大多數患有憂鬱症的人。

“我記得它(憂鬱症)剛開始的時候，我對幾乎是 
對任何我喜歡做的事情失去興趣。 

我就是不想做任何事，我就是想放棄， 
有時,我甚至不想從床上起來”。 

–Rene Ruballo,警官

	 憂鬱症會侵襲任何人，不管人的年齡、種族背景、社會經濟地位或是性別。然

而，大範圍的調查研究顯示，憂鬱症在女性中的發病率大約是在男性中的兩倍。
1，2	在

美國，研究人員估計，在任何給定的一年時間內，憂鬱症會影響到12%的婦女(超過

1200萬女性)和將近7%的男性(超過600萬男性)。
3
	但導致這一性別差異的原因仍是有

待探討。例如，憂鬱症真的在男性中更為少見，或者是因為男性比女性更不太可能識
別、承認憂鬱症，並為憂鬱症尋求幫助?

	 在全國心理健康研究所(NIMH)進行的有關衡量憂鬱症意識的中心小組研究中，一
些男性述說了自己的憂鬱症症狀，但卻沒有意識到自己已經患上了憂鬱症。特別的是，
許多男性並沒有察覺到一些諸如頭痛、消化失調和慢性疼痛這樣的身體症狀可能會和憂
鬱症有關。此外，他們還對去看心理醫生或是去心理治療診所表現出憂慮，覺得人們會
發現這點，而這也許會對他們的工作穩定、升職的可能或是健康保險的收益產生負面的
衝擊。他們擔心，一旦貼上被診斷出心理疾病的標籤，他們會失去家人和朋友的尊重，
或是失去他們在社區的地位。

	 在過去20年間，包括遺傳學和神經成像在內的生物醫學的研究已經使憂鬱症和其他
一些心理疾病變得更明瞭—增加了我們對大腦的了解，也使我們對大腦的生物化學成份
如何被扭曲、對如何減輕心理疾病招致的痛苦加深認識。大腦照影技術現在可使科學家

們通過觀察大腦活動的變化，來衡量藥物治療或是心理治療的有效性。
4
	隨著研究的不

斷顯示出憂鬱症是真實和可以治療的，而且它不比癌症和其他嚴重疾病來勢更弱，有越
來越多患有憂鬱症的男性感到對尋求治療更有勇氣，也使自己的生活品質有所提高。

憂鬱症的類型
	 和心臟病等其他疾病一樣，憂鬱症會以不同的形式出現。這本小冊子
簡單地介紹了三種最普遍的憂鬱症，然而即使患有同類型的憂鬱症，不
同的人出現的症狀、嚴重性和持續時間也各不相同。

	 重鬱症(或是嚴重憂鬱症)顯示出一些綜合症狀(見下頁列出的症
狀清單)，這些症狀干擾人的工作、學習、睡眠、飲食和從娛樂活動
中獲得樂趣的能力。重鬱症也許只發作一次，但更普遍的是，它在一
生中會發作幾次。慢性重鬱症可能需要一個人無限期地接受治療。
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	 輕鬱症(或是精神抑鬱症)是一種較輕微的憂鬱症，其症狀持續較長，它不會嚴重地
使人失去行事的能力，但會阻礙人正常活動，或讓人們感覺低落。許多患有輕鬱症的人
在他們一生中也會經歷幾次嚴重的憂鬱症。

	 另一種憂鬱症是躁鬱症(或狂躁型憂鬱症)。躁鬱症的特徵是週期性的情緒變化:幾
個情緒高漲(躁狂)和低落(消沈)，通常在兩者間有一段情緒正常的時期，有時情緒的變
化劇烈且迅速，但一般的情況是循序漸進。當人處於消沈週期時，可能會有部分或是全
部的憂鬱症的症狀;當人處於躁狂期的時候，可能會過份活躍、過份健談，並擁有超多
精力。躁狂通常會影響思考、判斷和社會行為，以致於導致嚴重的問題和困窘的狀態。
例如，處於躁狂期的個人也許會感覺洋洋得意，腦海裡充滿了誇大的計劃，從不明智的
商業決定、到不切實際的狂歡甚至到不採取安全措施的性愛，如果不接受治療，躁狂也
許會惡化為精神錯亂的狀態。

“你沒有任何興趣考慮未來,因為你覺得根本就沒有什麼未來”。 
—Shawn Colten，全國跳水冠軍

憂鬱和躁狂的症狀
	 並不是每個患有憂鬱症或是躁狂症的人都會經歷所有的症狀，有些人經歷少許症
狀，有些人則出現許多症狀，症狀的嚴重性因人而異且因時而異。

憂鬱
持續悲傷、憂慮或“空虛”的情緒
絕望感、悲觀主義
罪惡感、毫無價值、無助感
對曾經非常喜愛的活動失去興趣及快樂感，包括性生活
精力減退、疲乏、行動力減低
注意力不集中、記憶力減退及難以做決定
失眠、早醒、嗜睡
食慾和/或體重的改變
考慮死亡、自殺、或企圖自殺
坐立不安、易怒
對治療無法起有效反應的持續的身體症狀，如頭痛、消化失調、及慢性疼痛

狂躁症
不正常或是過度的興奮
不尋常地易怒
對睡眠需求的減少
誇大的想法
說話增多
思緒繁雜
性慾增強
明顯精力增強
不良的判斷
不當的社會行為

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
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憂鬱症和其他疾病的同時發生
	 憂鬱症會和其他疾病並存。在這種情況下，對憂鬱症和每個並存的疾病進行診斷和
相應的治療是十分重要的。

	 研究顯示，焦慮症一般會伴隨著憂鬱症出現，焦慮症包括創傷後壓力心理障礙症

(PTSD)、強迫性官能症、恐懼症、社交恐懼症和廣泛性焦慮症。
5.6
	憂鬱症在患有創

傷後壓力心理障礙的人中間尤其普遍。創傷後壓力心理障礙症是暴露在可怕事件或是折
磨之後出現的一種衰弱狀況，這些事件或是折磨造成患者身體受到傷害或是受到傷害的
威脅。引起創傷後壓力心理障礙症的傷害事件包括暴力的個人襲擊，如被強暴或是被搶
劫、自然災難、事故、恐怖事件和軍事戰鬥。PTSD的症狀包括:以腦海中重現、回憶
或是惡夢等形式重新經歷創傷事件；情感麻木；睡眠干擾、易怒、脾氣爆發、強烈罪惡
感、以及避免接觸任何能促使患者想起那段折磨的事物和想法。在一個由全國心理健
康研究所支持的研究中，研究人員在創傷事件發生後的1個月和4個月時，分別對患有

PTSD的人進行評估，結果發現超過40%的人患有憂鬱症。
7

	 物質使用造成的障礙症(濫用和依賴)也通常和憂鬱症一起發生。
5.6
	研究顯示，酗

酒的人患憂鬱症的可能性是那些不酗酒的兩倍，
6
此外，超過半數以上的I型狂躁症(嚴

重的狂躁症)患者會出現物質使用造成的障礙症。
8

	 憂鬱症在患有其他一些嚴重疾病的族群中的發病率越來越高，如患有心臟病、中

風、癌症、HIV、糖尿病和帕金森氏症的族群。
6，9

	憂鬱症的症狀有時會被誤以為是不
可避免地伴隨這些其他疾病而來的，然而研究已經顯示，同時發生的憂鬱症能夠、也應
該被治療，在許多情況下，憂鬱症的治療還能提高其他疾病的治療結果。

“我根本感覺不到休息,我總是感覺得很累， 
我睡覺可以從一小時,到八小時， 

但我總是感覺很累”。 
–Rene Ruballo，警官

憂鬱症的起因
	 來自神經醫學系統科學、遺傳學和臨床調查充份的證據顯示，憂鬱症是大腦的疾
病，	然而這些疾病的精確起因仍是研究的焦點。

	 現代的腦部照影技術顯示出：患有憂鬱症的人，負責調控情緒、思維、睡
眠、胃口和行為的神經系統不能正常運轉；而且造成關鍵作用的神經傳輸
素—神經細胞用來和外界交流的化學物質—失去了平衡。遺傳學研究顯
示，患上憂鬱症的風險大多取決於多種基因與環境和其他非基因因素相
互作用的影響。對大腦化學、抗抑鬱劑功效機理的研究也不斷地讓我們
瞭解憂鬱症中所包含的生化過程。

	 通常在憂鬱症的開始發作階段，基因、認知和環境因素會綜合發

生作用。
10
	創傷、失去所愛的人、人際關係困難、財務問題或是生活

模式中任何讓人產生壓力的變化，不管這變化是不受歡迎的還是渴望
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的，都能使一些較為脆弱的個人引發憂鬱症。憂鬱症一旦發生後，再復發則可能並沒有
明顯的原因。

	 在一些家庭，憂鬱症似乎有世代遺傳的趨向；然而，憂鬱症也會發生在一些沒有家

庭病史的人身上。
11

	 不管是不是遺傳因素，憂鬱症與大腦結構或功能的變化有關聯，這點通過現代的腦

部照影技術就可以看到。
12,13

男性與憂鬱症
	 研究人員估計，在美國每年至少有600萬男性患有憂鬱症。

3
	研究和臨床證據顯示，

儘管男性和女性可表現出憂鬱症的一些普遍的症狀，但他們患憂鬱症的經歷是不同的，
處理症狀的方法也不同。男性也許更願意承認疲乏、易怒、對工作和愛好失去興趣和睡

眠干擾，而不願承認感覺痛苦、沒有價值和過度的罪惡感。
14,15

	一些研究人員質疑，是

否憂鬱症的標準定義和以此為基準的診斷測試能充份地表達男性在這方面的病狀。
15

	 比起女性，男性更有可能會報告在他們一生中濫用酒精和毒品，或是依賴這些物

質；
16
	然而，令研究人員有爭議的是，依賴濫用物質到底是憂鬱症的一種症狀呢，或是

一種與憂鬱症同時存在、且在男性身上更容易發生的疾病。不過依賴濫用物質確實能遮
掩憂鬱症，使人們更難識別憂鬱症是需要被治療的另一種疾病。

	 當男性們患憂鬱症、變得沮喪、氣餒、生氣、易怒，而且有時還濫用暴力的時候，
他們也許會尋求酒精和毒品的幫忙，而不是承認自己的感覺，尋求幫助或是適當的治
療。一些男性處理憂鬱症的方法就是強迫自己投入工作，試圖對自己、家人和朋友隱藏

憂鬱症;另外一些男性則用魯莽的行為、冒險和陷入危險性行為來面對憂鬱症。
15

“當我感覺憂鬱的時候,我對自己的生命極端不負責任。 
我不在乎自己如何駕駛,我不在乎應該小心地走過馬路， 

我也不在乎城市一些危險的地區。在旅行或去其他地方時我不會被任何警告所影
響。我不在乎。我不在乎自己是活是死， 

因此我會在任何時候去做任何我想做的事情。 
當你冒這樣的風險的時候,你也會有更高的死亡可能性”。 

–Bill Maruyama，律師
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“我會喝酒而且會喝到麻木。我喝得麻木是試圖 
麻木自己的大腦。我的意思是，喝許許多多的啤酒， 

以致達到你可以將你的頭腦停頓的狀態， 
但當你第二天醒來的時候,它仍在那裡。 

因為你必須處理它，它就是不會自己走開。 
它不是一場兩小時的電影,結束了會顯示“結束”的字樣， 
而你也沒壓力了。我指的是它是一場一天24小時的電影， 

你在想它沒有結局。它真的很可怕”。 
–Patrick McCathern 

一級軍士，美國空軍，退役

	 在美國，儘管女性比男性有更多的自殺企圖事件，但以自殺結束生命的男性仍是女

性的四倍。
17,18

	除了男性所使用的自殺方式一般要比女性所使用更為致命這一原因外，

還有其他一些原因使女性免於因自殺而死亡。研究顯示，自殺通常和憂鬱症有關聯，
19
	

令人警覺的男性自殺率也許反映了這樣一個事實:男性較不可能為憂鬱症尋求治療，許
多患憂鬱症的男性得不到也許能拯救他們生命的適當的診斷和治療。

	 需要更多的研究全面來了解男性的憂鬱症，包括男性如何處理壓力;面對和憂鬱症
有關的感覺;如何使男性感覺更舒適、讓他們承認這些感覺、得到所需要的幫助;如何培
訓醫生更佳地確認和治療男性的憂鬱症。家庭成員、朋友和工作場所的輔導人員也可在
確認男性的憂鬱症症狀和幫助他們得到治療這些方面發揮重要的作用。

老年男性的憂鬱症
	 當男性年老的時候，他們必須面對幾種壓力。如果他們一直是家庭中的主要經濟來
源，或是他們視工作與自己為一體，那麼他們也許會在退休時感覺壓力—失去了重要的
角色、失去了自尊，這些都能導致憂鬱症。同樣的，失去朋友和家人，以及其他健康問
題開始出現也會導致憂鬱症。但是，大多數的老年人對他們的生活感覺滿意，老年人感

覺憂鬱是不太“正常”的。
20
	憂鬱症是一種可以被有效治療的疾病，因此老年男性完全

可減少不必要的痛苦、提高其他疾病的痊癒機會並可延長碩果累累的生命。

	 但是，醫護人員也許會忽略老年病人身上憂鬱症的症狀，因為老年病人們往往不願
談論絕望、悲傷的感覺、對以往感到樂趣的活動失去興趣，或是在失去親人後長時間的

悲傷;還有就是因為老年人主要會抱怨身體上的症狀。
21
	在患有諸如心臟病、中風或是

癌症的其他疾病病人身上也許很難觀察到同時出現的憂鬱症，因為這些疾病本
身也許會導致憂鬱症症狀、或是治療這些疾病的藥物產生的副作用和憂鬱
症類似。如果被診斷出憂鬱症，用適當的藥物和/或短期的心理治療可以
幫助老年人控制兩種病，提高存活率和生活的品質。
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“當你病了,當你因憂鬱症而變得愈來愈來憔悴, 
你就會失去那種觀點。事情變得越來越讓人生氣, 

你對做事變得越來越沮喪。 
你感覺更生氣,你感覺更悲傷。 
每件事都表現得很不正常”。 

–Paul Gottlieb,出版人

	 老年人中的自殺統計數據也強調了治療老年人憂鬱症的重要性。有一種普遍的觀點
認為，自殺率在年輕人中最高，然而，實際上是老年人，尤其是老年白人男性的自殺率
是最高的。

	 70%的老年自殺受害者曾在死亡前一個月內去過初級保健醫生那裡，但許多患有憂

鬱症的人卻沒有被診斷出來。
22
	這一現象已引起相關的研究，目的在於探討怎樣才能更

有效地提高醫生發現和治療老年人憂鬱症的能力。
23

	 當接受了抗抑鬱劑、心理治療或是結合兩者的綜合治療之後，大約80%的老年憂鬱

症患者有所好轉。
24
	此外，研究發現，抗抑鬱劑和心理治療的綜合治療對減少老年人的

憂鬱症的反覆發作非常有效。
25
	單一的心理治療則已被證明可延長免受憂鬱症困擾的健

康時間，這對那些不能或不願服用藥物的老年患者尤其有用。
20
	提高老年人憂鬱症的診

斷和治療水準，對患有憂鬱症的老人、家人和護理者而言，將使那些老年歲月更有樂趣
和更有意義。

男孩和青少年的憂鬱症
	 直到過去20多年，兒童的憂鬱症才被人們重視。一個由全國心理健康研究所發起、
對9至17歲的人的研究估計，在為期半年的時間內，任何憂鬱症的發病人數會超過6%，

大約5%的人會患有重鬱症。
26
	在成年之前，男孩和女孩得上憂鬱症的可能性相當。而

14歲之後，女性得重鬱症和輕鬱症的可能性是男性的兩倍。
27
	在青春期和成年期，男性

和女性得狂躁症的機率大體相當。

	 研究還顯示，在過去幾十年間，憂鬱症的患病年齡日趨下降。
28
	此外，研究也顯

示，早期發作的憂鬱症通常很難根除、它會復發，並且一直持續到成年;而且年輕人的

憂鬱症也許預示著成年之後更嚴重的憂鬱症。
29
	年輕人身上的憂鬱症通常和其他精神疾

病同時發生，最普遍的是焦慮症、破壞性行為、或是濫用物質;同時也會伴隨其他嚴重

的疾病發生，如糖尿病。
30，31

	患有憂鬱症年齡較小的孩子也許會說他病了、拒絕去學
校、纏著家人或是擔心家長會死掉。而稍大的孩子也許會生悶氣、在學校裡惹麻煩、顯
得消極、不滿意而且還感覺被誤解了。

	 在兒童和青少年人中，憂鬱症會促使患上其他疾病、出現人際間交流以及社會心理
上的困難的可能性增大，而且這些疾病和困難往往會在憂鬱症治癒後，還會存在很長

一段時間。而在青少年中，憂鬱症也會增加濫用物質和自殺行為發生的可能性。
29，32，33

	
不幸的是，憂鬱症通常不被家人和醫生識別。年輕人身上的憂鬱症的徵兆通常被認為是
正常的情緒波動，是某個特殊的發展階段的典型特徵。此外，衛生保健專業人士也不願
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意過早地將一個年輕人貼上診斷為精神病的“標籤”。然而，憂鬱症的早期診斷和治療
對健康的感情、社會和行為的發展都至關重要。

	 儘管關於兒童和青少年憂鬱症治療的科學著作沒有那些有關治療成年人憂鬱症來得
廣泛，但還是有許多新進的研究已證實治療青少年憂鬱症的短期功效和安全性。更大型
的研究正在進行之中，以確定哪些治療對哪些青少年最為有效。另外，還需要一些研究
來探討如何最好地將這些不同的治療方法融合進初級保健的業務之中。

	 儘管躁鬱症在年齡較小的孩子中比較罕見，但它在兒童和青少年年身上同樣會發

生。
34
	情緒、精力和機能的不正常改變都是躁鬱症的特徵，這些改變也許會以狂躁、憂

鬱或是兩者綜合的症狀而開始。躁鬱症更有可能影響那些父母就患有躁鬱症的兒童。在

憂鬱症發病後，大約有20%至40%的患有重鬱症的青少年會發展為躁鬱症。
35

	 兒童和青少年的憂鬱症會增加他們的自殺風險。
29，36

	如果憂鬱症伴隨著偏差行為、濫用

酒精和其他物質，那麼這種風險則會加劇，在青春期的男性身上尤其如此。
37
	在2000年，

自殺是造成年齡在10至24歲的年輕男性死亡的第三大主要原因。
38
	全國心理健康研究所支

持下的研究人員發現，在患有重鬱症的青少年中，有7%的人也許在年紀尚輕時就以自殺而結

束生命。
29
	因此，醫生和家長對任何有關自殺的言論認真對待至關重要。

	 為了預防兒童和青少年自殺，全國心理健康研究所的研究人員正在開發和測試各種
治療方法。早期診斷和治療、精確地評估自殺的想法、限制年輕人接近致命的物品—包
括槍械和藥物—都對自殺預防很有效用。

“因為活著已變得非常痛苦，你被逼著考慮自殺。 
你在尋找一個出路。你在尋找一種方式能結束這 

種可怕的精神痛苦。而且我記得,我真的從來沒有試圖自殺， 
但我已經和自殺非常接近,因為我曾經和公共汽車玩鬥牛。 

你知道,我會就這樣走上紐約市街頭的忙碌車流， 
根本就不顧紅綠燈,幾乎希望自己會被車撞上”。 

–Paul Gottlieb，出版人

自殺
	 有時，憂鬱症會導致人們想傷害自己或是想殺死自己。儘管大多數患有憂鬱症的人
並不會因自殺而死亡，但與那些沒有患憂鬱症的人比，患有憂鬱症確實能增加自殺的可
能性。

	 如果你有自殺意圖，應立即尋求幫助：

打電話給你醫生的辦公室
撥打911尋求緊急服務
到最近的醫院急診室
讓一名家庭成員或朋友帶你去醫院或打電話給你的醫生
撥打由Kristin Brooks希望中心贊助的國家希望之線網路的24小時
免費熱線1-800-SUICIDE(1-800-784-2433)，來電將被接轉到離你
最近的自殺危機中心的一個訓練有素的顧問處。 

•
•
•
•
•

談談關於:男性與憂鬱症	 �

	 紐約州心理健康局	



�0	 談談關於:男性與憂鬱症

診斷評估和治療

“你傾向於等待它自行結束，你知道， 
就是讓它變得更好。 

你不想去看醫生,你不想承認 
你現在的感覺有多糟”。 
–Paul Gottlieb，出版人

	 得到適合的憂鬱症治療的第一步就是接受由醫生進行的體檢。某些藥物和一些內科
病症，如濾過性毒菌引起的感染、甲狀腺功能失調、或是睾丸激素水平過低都能引起與
憂鬱症相同的症狀，所以必須通過醫生的檢查、詢問和測試來排除掉這些可能性。如果
憂鬱症症狀的起因不是由這些病症引起的，那麼醫生或醫生推薦的心理健康專業人士就
會對憂鬱症做心理評估。

	 一份好的診斷評估將包含憂鬱症症狀的完整歷史，如它們從如何開始，持續了多長時
間、有多嚴重、是否病人過去曾經出現過這些症狀，如果有的話，是否得到過治療以及怎
樣的治療。醫生應該問病人使用酒精和毒品的情況，也問病人是否曾經想到過死亡或自
殺。而且，症狀的歷史中還應包括其他家庭成員是否患有憂鬱症;如果他們接受過治療，
是什麼樣的治療、是否有效。最後一點，診斷評估應該包括一份精神狀態的檢查，以決定
是否語言、思維方式或是記憶已經受到影響，因為有時候這些情況會伴隨憂鬱症而發生。

	 治療的選擇是根據病人的診斷、症狀、嚴重程度和病人的喜好。包括藥物治療和短期心
理治療(如“談話”治療)在內的各種治療，已經證明對憂鬱症的治療有效。一般來說，嚴重的
憂鬱症，尤其是那些反覆發作的個案，將需要綜合不同的治療方法以達到最佳的治療結果。

藥物治療
	 有幾種藥物可治療憂鬱症。他們包括較新的抗抑鬱劑，主要是選擇性血清素再
吸收抑制劑(SSRIs)，和較舊的三環抗鬱劑(TCAs)和單胺氧化霉抑制劑(MAOIs)。
SSRIs和其他一些較新可影響神經傳遞素的藥物，如多巴胺或是降腎上腺素，一般會比
三環抗鬱劑副作用要少。有時，醫生會給病人使用各種抗抑鬱劑，來確定那一種藥或是
哪幾種對病人最為有效。有時醫生還需增加劑量來使藥物有效。儘管病人在服用藥物
後的幾週內就能好轉，但抗抑鬱劑必須有規律地服用三到四週(有些情況下，要服用八
週)才能使治療效果顯現。

	 病人們通常傾向於過早停藥。他們也許感覺好轉，於是認為不再需要服藥了，或是
他們認為藥根本就無效。因此持續服用直到藥物有機會發揮藥效十分重要，儘管有時副
作用(見副作用的章節)會發生在藥效發生之前。一旦病人感覺好轉，也得繼續服藥至少
四至九週來預防憂鬱症復發，這點至關重要。一些藥物必須慢慢地停用，以給身體時間
來適應，如果突然停藥，許多藥物還會產生斷癮症狀。因此,在沒有跟醫生談過之前,不
應該停止服藥。對患有躁鬱症和慢性或復發性重鬱症的人來說，也許藥物得無限期地服
用下去。

	 研究已經證明，在服用抗抑鬱劑期間，患有躁鬱症的人很有可能會轉變為躁狂或

是發展成快速地週期性發作。
39
	因此，患躁鬱症的人通常需要服用“情緒穩定”劑，

可以是單獨服用，或是和抗抑鬱劑一起服用，以防止躁鬱症的惡化。鋰鹽和丙戊酸
(Depakote®)是當今使用最為普遍的情緒穩定劑。然而，一些新藥在情緒穩定方面的
潛在作用還有待研究做進一步評估。
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	 治療憂鬱症的藥物不會令人上癮。但是，就像處方開出的任何一種時間超過幾天的
藥物一樣，這些藥物必須經過仔細監控，看是否開出的劑量是最有效的。醫生將定期檢
查每種藥物的劑量和它們的效果。

	 對那些用單胺氧化霉抑制劑治療效果最佳的少部分病人而言，有必要避免食用酪胺
含量較高的食物，如許多種奶酪、酒、醃漬品和像解充血藥之類的藥物。酪胺和單胺氧
化霉抑制劑的相互作用會造成高血壓的危險，血壓的驟然升高有可能導致中風。醫生應
開列一張忌口食物的完整清單，供病人隨時攜帶。其他形式的抗抑鬱劑無須忌口。研究
人員正在為一種更新的單胺氧化霉抑制劑司來吉蘭(selegiline)開發一種“皮膚藥貼”系
統，如果研製成功，它有也許會比較老的單胺氧化霉抑制劑藥丸更為方便和安全。

	 任何藥物,無論是處方藥、非處方藥或是借來的藥物,在沒有和醫生商量之前，不能
混合服用。其他有開藥許可權的健康專業人士，如牙醫或是其他醫師，也應被告知病人
正在服用何種藥物。一些藥物雖然單獨服用時是安全的，但如果和其他藥物一起服用，
有可能導致嚴重和危險的副作用。

	 酒精，包括酒、啤酒和烈酒以及街上買來的毒品也許會減少抗抑鬱劑的效力，應該
避免服用。然而，醫生也許會允許一些不依賴和濫用酒精的人，在服用新型的抗抑鬱劑
時使用適量的酒精。

	 抗焦慮和鎮定劑不是抗抑鬱劑。醫生有時會將它們和抗抑鬱劑一起開給病人，但它
們在單獨服用時對憂鬱症沒有效果。像安非他命這樣的刺激性藥物也不是有效的抗抑鬱
劑，但患有其他病症的憂鬱症患者偶爾也會在醫生密切的監控下服用它們。

	 鋰鹽被用於治療躁鬱症已有許多年，因為它對消除躁鬱症所慣有的情緒波動有特
效。其有效劑量和有毒劑量的之間的區別十分微小，因此鋰鹽的服用一定得在仔細的
監控下進行。如果病人先前就存在甲狀腺、腎臟、或是心臟疾病，或是癲癇症，醫生
不會建議使用鋰鹽。幸運的，有一些其他藥物已被證明對控制情緒的波動有益。在這
些藥物中，有兩種穩定情緒的抗痙孿藥物，雙丙基戊酸鈉(Depakote®)和氨甲腺氮
草(Tegretol®)。在臨床實踐中，這兩種藥已經得到廣泛的接受，而且雙丙基戊酸鈉
已經通過美國食品和藥物管理局的核準，為治療急性躁狂的一類藥物。其他一些現
在正在使用的抗痙孿藥物包括拉莫三(Lamictal®)、托秕酯(Topamax®)和加巴噴丁	
(Neurontin®)，然而，這些藥物治療躁鬱症的作用還有待進一步的證明和研究。

	 大多數患有躁鬱症的人服用不止一種藥物，他們除了服用鋰鹽，還有/或者一種抗
痙孿藥物，還會服用一種治療伴隨而來的激動、憂慮、憂鬱或是失眠的藥物。找到最好
的藥物組合對病人來說是最為重要的事，也需要醫生的密切監控。

任何關於處方藥的問題,或是和藥物有關的問題應和醫生一起討論。

副作用
	 在開始服用一種新藥以前，讓醫生告訴你任何會出現的副作用。抗抑
鬱劑也許會在一些人身上造成較輕症狀，通常也是臨時的副作用(有時被
稱為反作用)。這些副作用一般很令人困擾，但並不嚴重。然而，任何
不正常的反應或是副作用、或是那些干擾機能的反應應該立即向醫生
報告。
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較新的抗抑鬱劑(SSRIs和其他的藥品)的副作用包括:

頭疼—這通常會消失。
噁心—這也是臨時的，即使發生，也是在服藥後短暫的時間之內。
緊張和失眠(睡眠有困難，夜間經常醒來)—這也許會發生在最先的幾週內;減少用藥
劑量或是時間就能解決這些問題。
心情煩亂(感覺緊張不安)—如果這是在服藥後第一次出現，而且不是短暫的，應該告
訴醫生。
性功能問題—如果問題持續或是到了令人擔心不安的程度，則應該和醫生商量。儘管
憂鬱症本身會降低性慾、削弱性能力，但確知的一點是，SSRIs和其他藥效較強的含
有血清素的抗抑鬱劑(如三環類抗抑鬱藥氯丙咪榛)會引起新的、和劑量有關的性功能
障礙，這種障礙不同於男性和女性原有的需要治療的症狀。這些副作用會影響大約一
半以上服用SSRIs的成年人。在男性中，普遍的問題包括，	性欲減退、勃起障礙和延
遲射精。

	 在一些性功能障礙的情況下，症狀會隨著對藥物適應力的加強或是降低劑量而有所
改善。給藥物“放假幾天”	以期提高性活力，已經證明對服用短期藥效的SSRIs的病
人有用，但對服用氟比(Prozac®)的病人則不可行。有關SSRIs的差別的資料很有限，
沒有資料顯示，病人如果從一種SSRIs轉換到另一種SSRIs，可以使其在性功能障礙上
得到臨床改善。	如果一種抗抑鬱劑必須被替代，應該尋找另外不同的類型的藥物;就副
作用而言，安非它酮(Wellbutrin®)、米氮平(Remeron®)、尼法唑酮(Serzone®)和文
拉法辛(Effexor®)是很好的選擇。在有限的研究指引下，一些治療由抗抑鬱劑引起的男
性性功能障礙的報告指出，在正在進行的治療中外加安非它酮(Wellbutrin®)、丁螺環

酮(BuSpar®)和西地那非(Viagra®)
40
可以改善症狀。確保和你的醫生討論各種不同的

選擇，因為還可能會有其他的干預方式會有幫助。

三環類的抗抑鬱劑有不同類型的副作用:

口乾—喝幾口水、嚼無糖口香糖、每天潔牙都會有幫助。
便秘—應將糠穀類、李子乾、水果和蔬菜包括在飲食之內。。
膀胱問題—排尿有困擾，或不順暢；如果明顯有困難或是感覺疼痛，就應通知醫生；
在有前列腺擴張毛病的老年男性身上也許問題更明顯。
性生活出現問題—性功能出現改變，男性也許會在性方面失去興趣、保持勃起或達到
高潮有困難。如果情況令人擔憂，應和醫生討論這些副作用。
視力模糊—這種情況會很快消失，通常並不一定要配新眼鏡。
暈眩—從床上和椅子上起來的時候放慢速度將有有助於減輕這種情況。
白天嗜睡—這通常會很快過去。一個人在感覺想睡時或是服用鎮定劑後不應該駕駛或
操縱重型裝置。鎮定作用越強的抗抑鬱劑一般在睡前服用，以幫助睡眠和減輕白天嗜
睡症狀。

心理治療
	 幾種形式的心理治療，包括一些短期(10至20週)的治療對患有憂鬱症的人有幫助。
兩種經研究證明有效的短期心理治療是認知行為治療(CBT)和人際關係治療(IPT)。認知
行為治療的治療師可幫助病人改變導致和造成憂鬱症的消極思維和行為模式。通過和治
療師進行語言上的交流，加上為治療時期給予的“家庭作業”，CBT幫助病人洞察病情
並解決與憂鬱症有關的問題。人際關係治療的治療師幫助病人處理困擾著病人的、導致
憂鬱症或正在使憂鬱症更加惡化的不良人際關係。心理治療可由各種各樣的註冊的心理
健康提供者進行，如精神科醫師、心理學家、社會工作者和心理健康顧問。
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“你開始有些想法，‘等等，也許我可以克服這些， 
也許這些正在我身上發生的事不是那麼的壞。 

你自己開始這樣想。‘也許現在我自己可以面對這些事了’。 
直到你意識它已經走開而你重新開始生活之前， 

它只是微小的想法,‘喔,我的上帝,謝謝您， 
我不再感覺悲傷了’。	然後當它最終走開， 

當我感到高興的時候,我又回去做我生命中以前曾做的事。 
你變得如此高興,因為你自己這樣想 

‘我從來沒想到它還會走開’”。 
–Shawn Colten，全國潛水冠軍

	 對於許多憂鬱症患者，尤其是那些有中度至重度憂鬱症的人，綜合抗抑鬱劑和心理
治療是治療的首選。一些精神病醫師提供兩種治療。或者，在許多情況下，兩位心理健
康專業人士共同治療患有憂鬱症的人；如一個精神病醫師或是其他醫師，如家庭醫生也
許會開藥，而另一個治療師則提供持續性的心理治療。

電療法
	 電療法(ECT)是另外一種治療的選擇，尤其對那些憂鬱症狀很嚴重或已經威脅生命的人，
或是那些不能服用抗抑鬱劑的人有幫助。一些病例中，抗抑鬱劑無法使憂鬱症的症狀得到足夠

的緩解，而ECT則卻十分有效。ECT發揮其精確的治療效果，而其治療機制還不為人所知。
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	 近來來，ECT已經有了很大的改善。在治療前，病人會服用一種肌肉弛緩藥，而治
療則是在實施了簡短的麻醉之後進行。電極被放置在頭部的精確位置，以傳遞電流刺
激。此種刺激將在大腦中產生一陣簡短(大約30秒)而無明顯特徵的痙攣，這對治療效果
十分必要。接受ECT的人自己並不會意識到電流的刺激。

	 一個ECT療程包括6至12次治療，每週治療三次，住院病人或是門診病人都可接受。病人
為了維持對ECT的反應，還要開始接受附加治療，通常的治療形式是以抗抑鬱劑和/或情緒穩
定藥物。若一些人病人需要持續ECT，可在門診進行，治療頻率從每週一次至一個月一次。
ECT最普遍的副作用是對離治療期不遠的事情會出現混淆和記憶的喪失。但在ECT醒來後感到
的混淆事情和記憶喪失，通常在一個小時內就會消失。更多持續的記憶問題是不同的，而借助

現代化的治療技術，就可以減到最低，如將刺激性的電極放在頭部的右側(單邊的ECT)。41,42

草藥治療
	 在過去幾年中，大眾對使用草藥治療憂鬱症和焦慮症越來越感興趣。	
從聖約翰草(貫葉連翹)，一種黃色花的野生植物中的萃取物在歐洲被廣泛使用來
治療輕度和中度的憂鬱症，它目前也是美國銷售量最好的植物產品之一。因為
在美國聖約翰草的使用越來越多，加之有關這種草藥的對治療憂鬱症的功效
和長期使用還存在一些重要的問題有待研究，全國健康研究所(NIH)進行
了一次為期四年、耗資600萬美元的臨床試驗，來確定聖約翰草的標準萃
取物是否對治療患有中度的重鬱症的成年人有效果。這一試驗發現，聖
約翰草在治療中度的重鬱症上的效果不比安慰劑(一種不含藥性的製劑，

開給病人僅僅為加強他康復的希望)更有效。
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	至於這種草藥對治療較

不嚴重的憂鬱症的作用還需要進行更多的研究。
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	 食品和藥物管理局於2000年2月10日公布了一份有關使用聖約翰草的大眾健康警
告。警告稱，這種草藥看似會影響許多處方藥會用到的一種重要的代謝途徑，這些處方
藥包括治療心臟病、憂鬱症、痙孿、一些癌症和器官移植排斥反應的藥物。而且，聖約
翰草減少一些治療愛滋病病毒的藥物在血液中之濃度。如果和這些藥物一起服用的話，
愛滋病病毒也許會以一種抗藥的形式反彈。(該警告刊登在全國心理健康研究所的網站
http://www.nimh.nih.gov/events/stjohnwort.cfm)。衛生保健提供者應該警告病
人這些潛在的藥物間的相互作用;而病人在服用任何草藥增補劑之前也應向衛生保健人
員諮詢。

如果患有憂鬱症,如何幫助自己?

“它影響你思考的方式。它影響你感覺的方式。 
它只是簡單地侵入你皮膚的每個毛孔。 
假裝自己很好是如此的令人疲憊不堪。 

我所有能做的就是關閉自己。 
有時，你會說‘這已經夠了’”。 

–Steve Lappen，作家

	 憂鬱症令人感覺疲憊不堪，沒有價值、無助和絕望。這些消極的思想和感覺讓一些
人直覺想放棄。因此，意識到這些消極觀點是憂鬱症的一部分，而且了解這些思想並非
準確地反映出真實的情況，這點至關重要。當治療開始奏效的時候，消極的思想也會褪
去。同時:

適度地運動、去看電影、看球賽，或者參加宗教、社交和其他有益的活動。
根據憂鬱症來訂定符合現實的目標以及合理的責任。
把大的任務分化成小任務，確定完成的先後順序，在你能做的時候做你能做的事。
試著和其他人相處，並向某人吐露心聲;這常常要比一個人獨處並祕密行事要好。
參加一些能令人感覺更好的活動。
預期你的情緒會逐漸好轉，而不是立即好轉。感覺好轉需要時間。通常在接受憂鬱症
治療的時候，情緒好轉之前，睡眠和胃口會先開始改善。
可取的做法是延遲做一些重要的決定，直到憂鬱症有所好轉。在決心做出重大轉折
前，如換工作、結婚或是離婚，和那些很瞭解你、並對你的境況有一個更客觀觀點的
人討論一下。
人們很少會從憂鬱症中突然好起來。但他們會一天天、一點點地好起來。
記住，當你的憂鬱症對治療有反應時，意味著憂鬱症一部分的消極思想會被積極思想
取代從而消失。
讓你的家人和朋友幫助你。

家人和朋友如何提供協助?
	 對患有憂鬱症的男性，任何人能所能做的最重要的事情就是幫他向醫生尋求診斷評
估和治療。首先，試著跟他聊聊憂鬱症—幫他了解憂鬱症是男性中很普遍的一種疾病，
沒有什麼可感到羞恥的。也許你還可和他分享這本小冊子，然後鼓勵他去看醫生，來決
定他的症狀的起因、然後得到相應的治療。
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	 有時，你也許需要為患有憂鬱症的人預約門診，並陪伴他一起去看醫生。一旦他接受
治療，你也可繼續幫助他:鼓勵他堅持治療直到症狀開始好轉(幾週);如果沒有好轉，還可
鼓勵他尋求不同的治療方法。這也意味著你要看著他是否服用醫生開出的藥，並且/或是
去醫生那裡接受持續性的治療。鼓勵他坦白地告訴醫生他自己是否使用酒精、處方藥，
或是毒品，鼓勵他在接受抗抑鬱劑的時候，遵照醫生關於使用這些物質的叮囑。

	 第二重要的事情就是對患有憂鬱症的人提供情感上的支持。這包括理解、耐心、友
愛和鼓勵。讓他多和人交談，並仔細聆聽。不要忽視他也許會表達出來的感覺，但要指
出現實，並給予他們希望。不要忽視有關自殺的言論。向患有憂鬱症者的醫生報告這些
言論。在緊急情況發生時候,撥打911。邀請他一起去散步、外出、或是看電影以及其他
一些活動。如果你的邀請被拒絕，可稍作堅持。鼓勵他參加一些曾帶給他快樂的活動，
如運動、宗教和文化活動，但不要逼他從事太多的活動，也不要逼得太急。患有憂鬱症
的人需要娛樂和陪伴，但要求太多會增加患者的挫敗感。

	 不要譴責患有憂鬱症的人裝病或是懶惰，或是希望他“突然擺脫憂鬱症”。在接受
治療後，大多數的人最終會好起來。記住這點，並持續向他保證，在時間和幫助下，他
會感覺更好。

何處尋求幫助
	 如果不確定去哪裡尋求幫助，和你所信任的、並對心理健康有經驗的人談談，如
醫生、護士、社會工作人員或是宗教顧問。問問他們對去哪裡尋求治療有何建議。如
果附近有大學，它的精神病學系或是心理學系也許會提供私人的和/或是收費級別不
等的臨床服務。否則，可以查查電話簿黃頁上的“心理健康”、“健康”、“社會服
務”、“自殺預防”、“危機處理服務”、“熱線”、“醫院”或是“醫生”的分類下
的電話號碼和地址。在危機發生的時候，醫院裡的急診室的醫生也許能對心理健康問題
提供臨時的幫助，並且將告訴你去哪裡和如何得到進一步的幫助。

	 下面列出了可轉介或是提供診斷和治療服務的各類專業人員和場所。

家庭醫生
心理健康專家，如精神病學家、心理學者、社會工作者或是心理健康諮詢者
宗教人員/諮詢者
健康維護組織
社區心理健康中心
醫院的精神科和門診診所
大學或醫學院的附屬計劃
州立醫院門診診所
社會服務機構
私人診所和設施
員工援助計劃
當地醫學和/或精神病學協會

	 在聯邦政府內，物質濫用和心理健康服務管理局(SAMHSA)提供全國範圍內的有關心理

健康和物質濫用治療的計劃和資源的“服務查詢”。登陸網站	http://www.mentalhealth.

samhsa.gov/databases/ or call toll-free，或撥打免費電話號碼1-800-789-2647。
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結論
	 你是不是認識一個性情乖戾、易怒並且沒有一點幽默感的人?也許他飲酒過多或是
濫用毒品；也許他從身體或是言語上虐待他的妻子和小孩；也許他所有的時間都在工
作，或是禁不住在高度危險的行為中尋求刺激；或者他看起來孤立、性格內向、而且不
再對過去他曾經喜愛的人和活動感興趣了。

	 也許這個人就是你。如果是這樣，那麼知道這一種叫做憂鬱症的大腦疾病正在無形
中影響感覺和行為，是很重要的。它是真實的:科學家已經開發出靈敏的照影設備、可
以使我們在大腦中看到這一疾病。它是可治療的:超過80%患有憂鬱症的人會對現有的

治療手段有所反應，
44
	而且新的治療方法還在不斷出現並且幫助更多的人。和健康保健

提供者談談你現在的感覺並且尋求他們的幫助。

	 或許這人是你所關心的某個人。試著和他談談，或是和一個有機會和他聯繫的人談
談。幫助他意識到：憂鬱症是男性中很普遍的一種疾病，沒有什麼可感到羞恥的。鼓勵
他看醫生，並得到有關憂鬱症的評估。

	 對於大多數患有憂鬱症的男性而言，生活並不一定是如此的黑暗和絕望。生活原本
就夠艱難，而治療憂鬱症則可以釋放出重要資源來更有效的克服生活中的挑戰。當一位
男性患上憂鬱症的時候，他本人不是唯一受折磨的人。他的憂鬱症也使他的家人、朋友
和幾乎每個接近他的人的生活蒙上陰影。而讓他接受治療則可以在所有這些人的生活中
激起康復和希望的漣漪。

	 憂鬱症是一種真正的疾病;男性們可能患上憂鬱症，但它是可以治療的。尋求幫助
需要勇氣，但幫助則可使你受益無窮。

“而且很快地,你開始有好的關於你自己的思想， 
你覺得你不是無價值的。你有點抬起頭來做人，	

並且回顧那段你剛剛走過的有車印和泥濘的泥土路， 
而現在你走在平坦的瀝青路上，你說: 

‘哇，這是什麼樣的一個旅行啊。仍然需要在一條路走下去， 
但我不再想走那條路了’”。 

–Patrick McCathern， 
一級軍士，美國空軍，退役
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更多資訊
全國心理健康研究所	 
National Institute of Mental Health 
Office of Communications 
6001 Executive Boulevard, Room 
8184, MSC 9663 
Bethesda, MD 20892-9663 
免費電話: 1-866-227-NIMH (-6464) 
電話: 1-301-443-4513 
傳真: 1-301-443-4279 
TTY電話(打字電話): 1-301-443-
8431 
為你而設的傳真: 1-301-443-5158 
網址: http://www.nimh.nih.gov 
電子郵件: nimhinfo@nih.gov

			聯邦政府機構的使命是通
過對精神、大腦和行為進行研
究，減少心理疾病、行為障礙
的負擔。全國心理健康研究所
是美國健康與人類服務部的全
國健康研究所的一部分。

物質濫用和心理健康服務管
理局 
Substance Abuse and Mental Health 
Services Adminsitration 
National Mental Health Information 
Center 
P.O. Box 42557 
Washington, DC 20015 
免費電話: 1-800-789-2647 
傳真: 1-301-984-8796 
TDD電話(聾人電話): 1-866-889-
2647 
網址: http://www.mentalhealth.org 
電子郵件: info@mentalhealth.org

				SAMHSA的全國心理健康
資訊中心提供關於心理健康服
務的大眾資訊，並為需要更多
資訊和幫助的人，提供聯邦、
州和當地的資源。SAMHSA是美
國健康與人類服務部下的一個
機構。

憂鬱症和躁鬱症聯盟(原為全
國憂鬱症和狂躁型憂鬱症聯
合會)	 
Depression and Bipolar Support 
Alliance (formerly the National 
Depressive and Manic-Depressive 
Association) 
730 N. Franklin Street, Suite 501 
Chicago, IL 60601-7224 
免費電話: 1-800-826-3632 
電話: 1-312-642-0049 
傳真: 1-312-642-7243 
網址: http://www.dbsalliance.org 
 
				服務於病人的組織，其使
命為提高患有情緒障礙症的人
們的生活。

全國心理疾病聯盟 
National Alliance for the Mentally Ill 
Colonial Place Three 
2107 Wilson Boulevard, Suite 300 
Arlington, VA 22201 
免費電話: 1-800-950-NAMI (-6264) 
電話: 1-703-524-7600 
傳真: 1-703-524-9094 
TDD電話(聾人電話): 1-888-344-
6264 
網址: http://www.nami.org

				由消費者、重度心理疾病
者的家人和朋友組成的支持和
宣傳組織——擁有超過1200個
州和當地會員組織。當地的會
員組織通常為尋找治療方法提
供指導。

全國憂鬱症基金會	 
National Foundation for Depressive 
Illness, Inc. 
PO Box 2257 
New York, NY 10116  
免費電話: 1-800-239-1265 
電話: 1-212-268-4260 
網址: http://www.depression.org

				該基金會向大眾提供有
關憂鬱症、以及可治療性的資
訊，並促進研究、教育和治療
的各種計劃。

全國心理健康聯合會 
National Mental Health Assocication 
2001 N. Beauregard Street, 12th 
Floor 
Alexandria, VA 22311 
免費電話: 1-800-969-NMHA (-
6642) 
電話: 1-703-684-7722  
傳真: 1-703-684-5968 
TTY電話(打字電話): 1-800-433-
5959 
網址: http://www.nmha.org

			該聯合會和全國340個會
員組織一起工作，通過宣傳、
教育、研究和服務來倡導心理

健康。
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				紐約州心理健康局感謝全國心理健康研究所提供包括在本手冊中的一些資訊。

				欲知更多的資訊，請寫信或打電話給心理健康社區外展和公共教育辦公室，地址
為44 Holland Avenue,Albany NY 12229，撥打免費電話866-270-9857、或登陸
SPEAK網站www.speakny.org
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