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双相障碍 (Bipolar Disorder)是有抑郁发作和

躁狂发作的一种心境障碍，而重性抑郁障碍 (Major 
Depressive Disorder， MDD)是以显著而持久的心境

低落、思维迟缓和意志减退的“三低症状”为主要

特征的一种精神障碍。双相障碍的抑郁发作 (简称

双相抑郁 )，在第一次发作时很难与抑郁障碍进行鉴

别。因此双相抑郁常被误诊为MDD。有研究发现，

误诊为抑郁障碍的双相障碍Ⅱ型患者的自杀率高达

38.9%［1］。

认知行为疗法 (Cognitive Behavioral Therapy， CBT)
对抑郁障碍的治疗已经得到广泛的认可和应用，但

关于双相障碍患者的认知指导，及双相抑郁和抑郁

症在早期的鉴别也是CBT面临的挑战。本文对1例
诊断为MDD的双相障碍患者的治疗过程及效果进

行总结，旨在提醒治疗师在对抑郁障碍进行CBT的
过程中关注双相障碍，如患者出现躁狂表现则需调

整治疗方向，并及时与精神科医师沟通，提醒广大心

理治疗从业者关注双相抑郁，学会筛查抑郁障碍中

的双相障碍，避免漏诊。

1 个案基本情况
1.1 基本信息 女，23岁，本科毕业，现已辞职，家

住广东，未婚未育。

1.2 来诊原因 患者因心情差，时常哭泣，外出时

紧张焦虑并频繁上厕所，无法进行正常工作及社交

活动，于2016年4月就诊于广州某三甲医院精神科

门诊。

1.3 第一印象 外表清秀，衣着得体，神情忧郁，略

显紧张，语速较慢。

1.4 主诉 易担心紧张8年余，加重伴眠差、情绪低

落3月。

1.5 问题行为的发生、发展变化 患者8年前 (高一 )
开始出现紧张就会频繁想上厕所，5年前上大学后因

担心自己无法毕业而焦虑紧张，上厕所更加频繁，但

对患者日常生活影响不大。3个月前担心忧虑加重，

害怕外出，如：担心自己病情被亲人获悉受歧视，害

怕母亲反对与男友交往来男友家吵闹，外出时紧张

找不到厕所尿失禁，在他人面前做出不适当表现等。

如果无法避免外出，必须由男友陪同，并准备纸尿裤

以防万一，同时要求男友单独驾车。渐渐情绪低落，

常常无故哭泣，感觉自己各方面都不如人，觉得生活

没有意思，偶有自杀念头，且夜间睡眠差，眠浅易醒，

多梦。

1.6 精神科初步诊断及诊断依据 精神科医师依据

DSM-5诊断为抑郁障碍伴有焦虑特征。依据如下： 
(1)患者几乎每天都感到情绪低落，其家人观察到患

者经常无故哭泣；(2)患者自诉对许多事情的兴趣都

下降了，感到什么都不想做；(3)睡眠差，眠浅易醒，

且多梦；(4)存在疲劳感，觉得精力不足，没有力气； 
(5)曾有自杀念头。

1.7 成长经历 患者父亲为自由职业，母亲为家庭

主妇。患者在家排行第二，有一姐一弟一妹，四个

孩子均与母亲关系不好。小学时曾与兄弟姐妹一同

就读于一所条件较好的寄宿学校，心情常较为愉悦。

后因校方经营不善，转校回家乡小学继续学业。因

家境、学习成绩较好，在同学中有优越感。但高中考

入当地最好的重点高中后，在班级中排名靠后，且高

考成绩不理想，被省外一所大学补录为本科生。大
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学成绩较好并每年获奖学金，但认为是同学不认真

学习，水平不高才显得自己较好。

患者读书以及工作期间，人际关系一般，虽与人

相处没有困难，但无亲密好友。毕业后曾从事文职工

作，但认为工作普通、感到不理想，后因对上司不满

意 (自诉大多数同事对上司评价亦不高 )，最终辞职。

1.8 家庭背景 患者父亲腿部残疾，很多事情需要

母亲帮忙。其母亲文化程度较低，脾气急躁，多疑易

怒，对家人要求高，经常责骂孩子。母亲小时候常受

其父母责打并受哥哥欺负，年轻时经介绍与患者父

亲结婚。父母关系较差且经常吵闹，父亲曾提出离

婚但母亲反对。患者认为母亲有严重的心理问题，

自己和妹妹的心理问题都与母亲有关。

1.9 个案概念化

1.9.1 个案的横向概念化 借助三栏表，与患者一

起针对出现频率较高、对患者影响较大、持续时间较

长的一些典型事件进行“情景—自动思维—反应”

的分析。情景即为此前提及的典型事件；自动思维

是在这些事件发生的当下个体脑海中涌现出来的想

法；而反应包括情感、行为和生理反应。其中一个典

型事件的横向分析见表1。
表1 一个典型事件的横向概念化

情境 自动思维 反应

想到近期母亲要来

 广州看望自己

母亲会做出不礼貌的

 事情或者说些不妥

 当不礼貌的话；

男友及其家长会看不

 起我

情感反应：焦虑、伤心

行为反应：在房间哭泣

生理反应：头疼、上厕所

1.9.2 个案的纵向概念化 通过已知的自动思维，

识别患者的核心信念，确定中间信念，并了解与其

核心信念相关的童年经历，以期发展出应对其核心

信念的补偿策略。根据Beck JS 的认知疗法，自动思

维是在具体情境中所产生的观念和想法，而核心信

念是个体关于自我、他人和世界的根本性的、概括性

的观念。它之所以叫核心信念，是因为它是所有认

知观念的核心，其他的信念都是围绕它组织起来的。

核心信念决定自动思维，也是通过中间信念来实现

的［2］。患者的纵向概念化见图1。
1.10 心理评估 患者在精神科门诊完成了瑞文标

准推理测试、病人健康问卷抑郁量表 (PHQ-9)、广
泛性焦虑量表 (GAD-7)、症状自评量表 (SCL-90)等
量表。患者各项评分结果如下：瑞文标准推理测试

为10%(对应韦氏智力测试得分在75~85分，智力等

级为“低于平常”)；PHQ-9评分为19分 (重度抑郁 )；
GAD-7评分为 18分 (重度焦虑 )；SCL-90在多个维

度都显示严重异常。

1.11 治疗目标及预后 (1)短期目标：降低抑郁、焦

虑情绪；减少上厕所次数；克服恐慌情绪，恢复正常

的工作、社交生活。(2)长期目标：理解原生家庭的

状况，促进人格发展。(3)预后：通过治疗，改善患者

的情绪和身体症状。患者男友及男友家庭给予患者

较多支持，有一定的社会支持基础，对心理治疗师信

任等，说明患者有能力发展亲密关系，预后比较好。

改善患者与母亲的关系，提高社会功能，有利于患者

心理成长。

1.12 治疗计划 (1)开始阶段：建立强有力的治疗

联盟，确定患者的主要问题并讨论出治疗目标。教

育患者了解他们自身的心理障碍以及认知模式，训

练患者识别、评估自动思维、并对自动思维做出反应

的能力，对患者进行行为激活。帮助患者进行治疗

的社会化。(2)中间阶段：继续朝着目标而努力，但

同时注意识别、评估并纠正患者的不良信念。和患

者分享对患者的概念化，并应用“理性的”和“情感

的”技术促进信念的校正。教授患者达到这些目标

需要的技巧。(3)最后阶段：把治疗的进展归功于患

者，回顾并传授在治疗中学会的工具和技术，讨论自

我治疗的计划。     
2 治疗过程

本个案于2016年4月开始，持续治疗16次，开

始阶段与中间阶段每周进行一次，最后阶段将见面

频率延长至两周一次。在治疗初期，患者拒绝接受

药物治疗，因此，治疗初期患者只接受认知行为治

疗，治疗进展比较顺利，第3周就找到了一份文员工

作。但是在第6次治疗时表现出明显的病情变化，

没有任何外界心理因素，抑郁情绪加重并辞职，出现

严重的抑郁与自杀意念。治疗师发现患者病情的变

化，与患者及其精神科医师沟通，在第8次治疗后患

者开始服药，具体服用药物为欣百达 (60 mg/d)，思瑞

康 (200 mg/d)。第10次治疗时患者出现躁狂症状，精

神科医师调整其药物为碳酸锂和思瑞康，调整方向

CBT治疗继续，同时给予患者疾病与心理教育，直至

患者病情稳定。　

2.1 第1次：建立关系，了解情况，初步评估，建立

设置 运用一般性咨询技术与患者建立关系，搜集

资料，对个案的具体情况进行评估，确定其主要问题

(包括情绪低落，以及严重的紧张焦虑情绪，从而导

致频上厕所，无法正常工作，影响正常社交，与母亲

关系差 )，建立目标清单，并对患者进行初步概念化。

此后，对患者进行心理教育介绍心理治疗过程以及

CBT疗程特点，指导患者呼吸放松法。最后布置家

庭作业，要求患者对引起自身负面情绪的事件、情
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绪、认知和行为反应进行记录，并练习呼吸放松法以

舒缓其紧张情绪。　　

2.2 第2~5次：认识症状的意义和行为功能，识别

和评价自动思维，行为激活 在加强情感支持、巩固

咨询关系的基础上，进一步了解患者的情况，并通过

家庭作业的反馈和对一些引起患者焦虑、抑郁情绪

的典型事件进行分析，让患者得以了解她的心理障

碍以及认知模式，启发患者认识症状的意义以及情

绪、行为、生理反应与认知之间的关系。借助一系列

的CBT技术，例如苏格拉底式提问、确认认知歪曲

等，促进患者识别和合理评价自己的自动思维，并找

出适应良好的应对策略，从而降低负性思维的程度。

针对患者抑郁状态下兴趣和活动的减少，采用行为

激活的方法，鼓励患者通过活动图表以减少愉悦感

和掌控感低的行为，增强患者的自我效能感。　　

2.3 第6~8次：继续加强患者识别评估自动化思维

的能力，结合行为训练加强患者与社会的接触 通

过对家庭作业的反馈以及咨询过程中的训练，加强

图1 纵向概念化图
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患者对自动化思维的识别能力，并增加对新的、适应

性的思维和反应的认可程度。针对患者的焦虑情绪，

帮助其评定焦虑等级，设计系统脱敏行为训练方法，

协助患者逐级进行暴露练习，与患者在治疗室进行

尿频感的自我暴露。通过进行自信训练和沟通技巧

练习，增强患者的自信，提高与他人交流的能力。通

过提高患者在家庭作业、设置治疗议程以及给出反

馈方面的主动性，进行治疗的社会化。此阶段初期，

患者的抑郁症状加重，出现失眠及自杀观念，针对这

一情况，对患者不愿服药这一行为进行概念化，打消

患者对药物治疗的误解，与患者讨论接受药物治疗

的利弊，患者从第8次治疗后开始接受药物治疗。　　

2.4 第9~13次：进一步完善概念化图表，识别并矫

正中间信念和核心信念 在咨询关系逐渐稳固、患

者的自动思维得到较好的识别和评价的基础上，结

合患者的童年经历以及重要他人的影响进行个案的

概念化，讨论了不适应性认知方式和行为方式的来

源以及关于自身、他人及周边环境的中间信念和核

心信念。通过箭头向下技术、信念问卷、行为实验、

自我暴露等方法识别并引出患者的中间信念和核心

信念。教育患者认识中间信念和核心信念并监控它

们的运作。针对患者“我是无能的”这个核心信念，

采用认知连续体的方式让患者理智地认识到自己的

位置，与患者共同讨论应对策略并发展出新的核心

信念。结合家庭作业维持治疗成果及实现治疗结果

的迁移。

值得注意的是，在第10次的治疗中，患者出现

心情大幅度好转，并且“活力十足”；对未来的多种

乐观构想让自己非常兴奋；感觉精力充沛，无疲劳

感，且热衷外出购物以及网购，“花钱如流水”等表

现。针对这一系列改变，治疗师建议患者立即于精

神科门诊就诊，精神科医师修改诊断为双相障碍。

治疗师也开始调整治疗方向，对患者进行双相障碍

的疾病教育，引导患者理解这些表现来源于病情的

变化。通过CBT技术改变患者的夸大认知，指导患

者理性消费理性决策，避免冲动行为。建议患者每

周去精神科医师处复诊，及时将这些表现告知其主

治医生，以及早对药物进行调整。精神科医师立即

停用欣百达，联合使用碳酸锂等药物，同时患者继续

CBT的联合治疗，在第13次与患者交流时，躁狂症

状明显减轻。　　

2.5 第14~16次：巩固治疗结果，为预防复发及自我

治疗作准备 将患者取得的进步归功于患者，增强

让患者成为自己的治疗师的信心。回顾治疗过程所

学到的知识和技能，重复此前对其核心信念进行的

认知行为训练，强化新建立起来的信念。为可能的

复发设计应对卡片，例如再次出现紧张情绪或者自

卑自责的时候可以应对的策略。讨论并回应对结束

治疗的担心，讨论自我治疗计划并鼓励实施，拉长治

疗间的间隔，促使患者尝试自我治疗的会谈。　　

3 治疗结果
3.1 治疗改变 16次的治疗后，患者整体负性情绪

困扰程度保持在30%左右。情绪低落、哭泣的情况

明显减少。紧张情绪对患者的影响下降，已经可以

自己外出，上厕所的次数也基本正常，社会功能得到

明显恢复，对未来生活恢复信心。　　

3.2 心理评估结果 GAD-7得分下降至5分，PHQ-9
得分下降至4分。　　

4 案例分析
CBT能使得个体的焦虑和抑郁情绪都有非常明

显的改善
［3］。但是药物与CBT结合的治疗或许优于

单纯的CBT治疗及药物治疗。本案例中的患者在治

疗初期对药物方案表示怀疑，拒绝接受药物治疗，尽

管在咨询过程中认真配合治疗师，主动承担起改变

的责任，体现出轻度抑郁CBT的疗效，但病情发展

后，尤其是伴有自杀意念及失眠等生理改变时，治疗

师及时建议精神科医师介入治疗，患者出现治疗转

机，同时也出现躁狂症状，也暴露出患者病情真正的

面目。这是一个治疗师与精神科医师配合默契的案

例，如何将药物治疗与心理治疗更好的结合，引导患

者正确认识精神科药物，做好疾病教育等，是临床工

作者和科研人员需要继续努力的方向。

此外，本个案在第9~14次的治疗中，曾有精神

运动的激越、情绪高涨、不理智的消费行为增多等表

现，治疗师及时反馈患者情况，精神科医生亦修改其

诊断为双相障碍。双相障碍属于重性精神障碍，其

治疗方法与抑郁障碍的治疗方法有明显的差异，治

疗师在此充当了医师助手的工作。当患者处于躁狂

发作高峰期时，通常能获得较强的欣快感，激越性较

高，患者可能会更喜欢这种躁狂状态，干扰治疗，控

制躁狂兴奋症状会相对困难。因此，需要及早对患

者进行疾病教育，增加对躁狂症状的认知。此时认

知治疗干预所起作用较大，患者更容易学习并记住

与疾病相关的知识，并在症状出现时加以运用［4］。

治疗师及地从抑郁患者中发现双相障碍尤为重

要，在与患者接触的过程中，患者的一些情绪变化值

得引起治疗师的注意。研究发现发病年龄、首发抑

郁年龄越早、病程越长、首次抗抑郁治疗效果不佳，

出现双相抑郁可能性越大［5］。本案例提示，伴有自

杀意念、焦虑特征的重度抑郁情绪需要我们提高警

惕，对患者进行双相障碍量表筛查与评估，及早预

防。双相抑郁患者通常有自发转躁及更期待体验欣
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快感，依据减少情绪反复波动的原则，可给予疾病教

育，引导患者认识到其情绪的波动可能与疾病的变

化相关，和导致疾病加重和难治的可能性。通过分

析、比较控制病情与任由症状发展的利与弊，准备应

对卡片，记录情绪日记，及早发现抑郁与躁狂发作的

特征及学习时可采取的应对措施［4］。

总之，本案例通过较为系统的CBT，与患者建立

良好的关系，了解患者的基本信息，用认知重建、行

为训练、放松训练等方法对患者进行干预，起到了比

较好的治疗效果。另一方面，对初次诊断的带有明

显焦虑特征的抑郁障碍，需严密关注治疗中出现的

双相特征，治疗师积极主动观察可能出现的双相特

征，早期诊断，并与精神科医生联系，调整药物治疗，

对患者具有重要的治疗意义。希望CBT治疗团队与临

床医生的紧密配合，共同促进双相障碍的临床治疗。

志谢：本案例的报告得到患者的知情同意。由心理治疗师郑

冬青提供，由贾艳滨主任逐次督导
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本刊文稿中缩略语的书写要求

在本刊发表的学术论文中，已被公知公认的缩略语在摘要和正文中可以不加注释直接使用 (表1)；不常

用的和尚未被公知公认的缩略语以及原词过长、在文中多次出现者，若为中文可于文中第1次出现时写明全

称，在圆括号内写出缩略语，如：流行性脑脊髓膜炎 (流脑 )；若为外文可于文中第1次出现时写出中文全称，

在圆括号内写出外文全称及其缩略语，如：阿尔茨海默病 (Alzheimer Disease, AD)。若该缩略语已经公知，也

可不注出其英文全称。不超过4个汉字的名词不宜使用缩略语，以免影响论文的可读性。西文缩略语不得拆

开转行。
表1　神经疾病与精神卫生杂志常用缩略语

缩略语 中文全称 缩略语 中文全称 缩略语 中文全称

CNS 中枢神经系统 CSF 脑脊液 GABA γ- 氨基丁酸

IL 白细胞介素 AD 老年痴呆症 ( 阿尔茨海默病 ) PD 帕金森病

MRI 磁共振成像 CT 电子计算机体层扫描 DSA 数字减影血管造影

PCR 聚合酶链式反应 EEG 脑电图 MR 磁共振

HE 苏木素 - 伊红 BDNF 脑源性神经营养因子 PET 单光子发射计算机断层扫描

SOD 超氧化物歧化酶 ELISA 酶联免疫吸附剂测定 CRP C 反应蛋白

MMSE 简易精神状态检查 NIHSS 美国国立卫生研究院卒中评分 TIA 短暂性脑缺血发作

TNF 肿瘤坏死因子 WHO 世界卫生组织 HAMD 汉密尔顿抑郁量表

HAMA 汉密尔顿焦虑量表 PANSS 阳性与阴性症状量表 rTMS 重复经颅磁刺激

5-HT 5- 羟色胺 SSRIs 选择性 5- 羟色胺再摄取抑制剂 MoCA 蒙特利尔认知评估量表

PTSD 创伤后应激障碍 ICD-10 国际疾病分类第十版 DSM 美国精神障碍诊断与统计手册

CCMD-3 中国精神障碍分类与诊断标准
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