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在《精神障碍诊断与统计手册第四版》（DSM-
Ⅳ）［1］中，双相障碍主要分为双相Ⅰ型和双相Ⅱ型。

双相Ⅰ型至少有 1 次躁狂性发作，可有 1 次或多次

严重抑郁发作，抑郁期既可紧邻躁狂期前后，也可

与躁狂期相隔数月或数年。双相Ⅱ型至少有 1 次严

重抑郁发作且伴有至少 1 次轻躁狂发作，如以后出

现躁狂发作则诊断应改为双相Ⅰ型。临床上双相障

碍与单相抑郁皆有抑郁发作，两者难以区分，导致

双相障碍误诊率高，治疗效果差，预后不佳。正确

的诊断可指导治疗、影响预后。参考国内外相关文

献，本文从临床现象学角度对单双相抑郁的鉴别及

诊断进行综述。

一、单双相抑郁障碍误诊率高的原因

1. 隐藏的躁狂症状：Smith等［2］报告基层医院中普

遍存在双相障碍误诊为单相抑郁，为3.3%～21.6%，

美国、韩国研究报告约 20%、18.4% 的单相抑郁最终

诊断为双相障碍［3-4］。国内研究结果与之类似，项

玉涛等［5］研究发现单相抑郁患者中检出 20.8% 的双

相障碍，香港的一项研究也发现 10.7% 的单相抑郁

患者最终诊断为双相障碍［6］。在 DSM- Ⅳ中单双相

抑郁障碍的主要区别点在于是否存在躁狂发作 / 轻

躁狂发作，而轻躁狂状态与正常状态不易区分，部

分患者享受轻躁狂的状态，导致患者及家属未向医

生报告，有时轻躁狂发作时间短，医患双方未及时

发现从而误诊为单相抑郁。相对于躁狂发作，回忆

偏倚以及识别率会对轻躁狂的影响更大，因此双相

Ⅱ型漏诊率可能会更高［3］。另一方面，有研究表明，

没有明显的躁狂 / 轻躁病史的双相障碍抑郁相患者

几乎不可能被正确诊断［7］。

2. 普遍的抑郁症状：研究发现约 2/3 双相抑郁患

者首次起病为抑郁相［8］，其后也主要以抑郁发作为

主，Judd 等［9-10］研究显示双相障碍患者表现为抑郁

症状的可能性是躁狂或轻躁症状的 3 倍，患者治疗

多年后才有轻躁狂或躁狂发作，从而导致误诊。

3. 诊断标准的影响：DSM- Ⅳ具有良好的特异

度，但诊断标准严格，灵敏度低，在 DSM- Ⅳ中，将

药源性躁狂予以排除，导致双相障碍比实际患病率

低，一部分患者误诊，BRIDGE 研究发现约 23.2% 的

抑郁发作患者存在抗抑郁药所致的情绪易激惹［11］。

DSM- Ⅳ诊断标准中轻躁狂发作时间不少于 4 d，如

果轻躁狂的发作时间减为 2 d，每例患者的轻躁狂发

作平均天数将增加 1 倍（4% 增至 8%），轻躁狂发作的

患者数量将增加 1 倍（44 例增至 96 例），轻躁狂发作

的次数也将增加 2 倍（129 次增至 404 次），可见减少

轻躁狂发作时间标准的潜在影响非常明显，双相Ⅱ

型者的患病率可能增加 3 倍［12-13］。有研究者［14］推
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荐将轻躁狂诊断标准修订为至少持续 2 d，以克服

DSM- Ⅳ中对发作病期的诊断限制。

4. 其他：若双相障碍伴有精神病性症状，易被

诊断为精神分裂症；共病现象掩盖双相障碍症状，

容易误诊为焦虑障碍、强迫障碍等其他精神障碍；

以躯体不适为主诉的患者，易被综合门诊医生单纯

诊断为躯体疾病。

二、一般人口学特征及临床特征

1. 男女性别比例：国内外多项研究显示，与单

相抑郁相比，双相障碍男性患病率高于女性［15-18］。

但另有研究发现双相Ⅰ型障碍对男性和女性的影响

是一样的，而双相Ⅱ型障碍在女性中更常见［19］。

2. 婚姻状况：Shippee 等［20］对美国普通人群进

行的一项调查显示，双相障碍患者较单相抑郁患者

的独居比例更高。与之类似，在中国人群中发现与

单相抑郁相比，无伴侣者更易罹患双相Ⅱ型，而在

双相Ⅰ型中该差异无统计学意义［17］。这表明与单

相抑郁人群相比，双相障碍人群的社会资源更少，

社会保障网络更有限［20］。

3. 受教育程度：与单相抑郁相比，受教育程度

低在双相障碍中更常见［20-22］。尽管智商分数相近，

双相障碍患者的受教育程度仍低于对照组，完成大

学学业的可能性较低，部分原因可能是存在妨碍完

成教育的躁狂前驱症状，患者存在认知缺陷；另一

方面，双相障碍患者更有可能有双相障碍（或其他严

重精神障碍）的父母，即使在个人没有症状的情况

下，这本身就可能妨碍完成教育［21］。

4. 共病物质使用障碍：研究发现双相障碍比单

相抑郁患者更普遍地存在物质使用障碍［11，23］，双相

Ⅰ型与酒精滥用关系更大［24］，可能由于这两种诊断

实体具有共同的特征，如冲动［23］。而 Galvão 等［25］

的研究显示，两组患者共病物质使用障碍差异无统

计学意义。该不同可能源于各项研究结果采用不同

的标准。

5. 首次发病年龄：双相障碍患者的首次发病年

龄早于单相抑郁患者已得到公认［5，26］。双相障碍患

者在≤ 15 岁时第一次重度抑郁发作的患病率高于

单相抑郁患者［23］。对 334 例（双相Ⅰ型 109 例、双相

Ⅱ型 106 例、单相抑郁 119 例）患者的回顾性研究发

现，超过半数的双相障碍患者在 12 岁之前就出现了

最初的精神症状，在18岁之前有超过83%的患者出

现了早期症状，平均年龄为13.8岁，在最初症状和最

终诊断之间有20年以上的潜伏期。相对而言单相抑

郁患者最早的先兆发生较晚，平均年龄为26.2 岁，最

终诊断的潜伏期较短，为 10.7 岁［15］。进一步细分双

相障碍发现，早发和双相Ⅱ型更相关而非Ⅰ型［3］。

这些证据表明，年轻人的双相障碍没有得到应有的

正确且及时的诊断。

6. 抑郁发作次数：对 812 名受试者进行多变量

建模发现，7 个显著因素可用于区分单双相，其中抑

郁发作次数≥ 4 次居于首位（P ＜ 0.01）［16］。然而，

在双相组进一步分为双相Ⅰ型和双相Ⅱ型的亚分析

中，这种抑郁复发次数的差异只在双相Ⅱ型患者与

单相抑郁患者的比较中有统计学意义［4］。

7. 精神病性症状：双相障碍患者在抑郁病程中

有更多的精神病性症状曾被多个研究证实［23］，但另

有研究发现，精神病性症状这一指标在多元 Logistic

回归分析中没有显著的预测双相障碍的作用［4，27］。

8. 不典型抑郁：不典型抑郁被认为是鉴别单双

相障碍的一个较特异指标，但不同研究对不典型抑

郁的定义以及不典型抑郁症状的组合方式存在差

异。李则挚等［28］进行的一项回顾性病例对照研究

发现睡眠过多、食欲增加、体重增加这 3 项在两组间

的差异无统计学意义，只有不典型抑郁症状中性欲

亢进在双相障碍抑郁患者中更为多见，且是独立相

关因素（OR=3.25）。在甘照宇等［29］对中国综合医院

门诊抑郁发作患者进行的研究发现，仅有睡眠增多

和对人际拒绝敏感对鉴别单双相有统计学意义，而

基于 DSM Ⅳ -TR 诊断标准的不典型抑郁却无法有

效区分单双相，提示并非所有的不典型抑郁症状组

合，均对鉴别单双相有帮助。

9. 自杀率：男性患者中导致自杀率居首的精神

障碍是双相障碍，其次是单相抑郁，精神分裂症，女性

患者中依次是精神分裂症、双相障碍、单相抑郁，可

见双相障碍患者的自杀率高于单相障碍患者［30］，自

杀未遂史被认为是双相障碍的相关预测因子［16，31］，

单相抑郁患者中出现自杀意念或行为的比例明显高

于双相抑郁患者［32］。

10. 家族史：已有多项研究证实双相障碍患者比

单相抑郁患者精神障碍家族史阳性比例更高［4，16，23］，

双相障碍具有明显的家族聚集性，遗传度高达85%，

双相障碍被普遍认为是一种复杂的多基因遗传病［33］，

故应询问家族中有无双相障碍史，有则患双相障碍

风险大，无则患双相障碍风险小，但不能简单推论，

有双相障碍家族史者就一定是双相障碍，他们也可

能是单相抑郁，因为单相抑郁的患病率比双相障碍

高得多［34-36］。有研究细分双相障碍发现，双相Ⅰ型

家族史的后代更容易有躁狂发作，双相Ⅱ型家族史
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的后代则更容易有轻躁狂发作［3］；双相Ⅰ型比单相

抑郁有更高比例的抑郁家族史，而双相Ⅰ型、Ⅱ型

之间无明显差异，双相Ⅱ型与单相抑郁之间差异也

不明显［23］。

11. 其他：李则挚等［28］比较 200 例双相障碍抑

郁发作患者和 563 例单相复发性抑郁症患者的人口

学资料，差异无统计学意义。与之类似，国外一项

双相Ⅰ型、Ⅱ型、单相抑郁组比较研究中发现单双

相障碍的人口学特征无明显差异，但是在就业率上，

双相Ⅰ型低于单相，而Ⅰ型、Ⅱ型之间无明显差异，

双相Ⅱ型与单相之间差异也不明显［23］。

三、新诊断标准

过去的 30 多年，有研究假设分类情感障碍，

目前的诊断系统可能不如传统谱系模型合适［37］。

Shippee 等［20］的研究报道指出双相障碍不仅是一种

区别于单相抑郁的状态，更是代表一类人群，情感

障碍的统称可能会掩盖单双相的不同，这种不同会

导致政策和治疗的误区。2013 年 5 月出版的 DSM-5
尝试将精神疾病本质与诊断系统相关联，将双相障

碍和抑郁障碍各自独立为一级分类，提高了他们在

分类中的地位，主要依据是：大量的临床研究表明，

尽管在双相障碍中可以有重性抑郁发作，但这一组

患者与仅有抑郁发作而无躁狂发作或轻躁狂发作的

群体在家族史、治疗方法、转归、预后等方面有着较

大的不同。摒弃了长期以来关于躁狂发作与抑郁发

作为天然孪生子的认识［13，38-40］。

迄今为止，大多数精神障碍仍病因不明，各研

究试图通过生物学及影像学方法寻找特异的标志物

分辨单双相障碍，但由于研究的样本量少，可重复

性不高等原因，尚未有一致的结论，因此研究单双

相的临床特征仍有重要意义。现有的研究结果提示

双相障碍比单相抑郁更倾向男性、独居、受教育水

平低、更多物质使用障碍的人群，具有首次发病年

龄早、抑郁发作次数多、阳性家族史比率高、自杀风险

高等特征。然而部分特征在双相Ⅰ型、Ⅱ型中也存在

一定差异，有研究假设双相Ⅱ型是双相Ⅰ型和单相

抑郁的“桥梁”［37］，真实与否还待进一步研究证实。
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