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【摘要】 目的 探索双相障碍抑郁发作急性期治疗后的残留症状、功能损害及其影响因素。

方法 本研究为单中心、横断面研究，筛查 2016 年 2— 12 月就诊于首都医科大学附属北京安定医院门

诊或住院的双相障碍且最近一次是抑郁发作的患者 130 例。通过标准化的问卷及访谈过程收集人口学

资料、疾病临床特征。结果 共纳入 121 例受试者，其中有残留抑郁症状患者 23.1%（28/121）。临床痊

愈与残留抑郁症状两组在性别（χ2=17.90，P ＜ 0.01）、急性期伴有睡眠障碍（χ2=7.37，P=0.01）、近 2 年的

发作次数（Z=-2.46，P=0.01）等方面差异有统计学意义，二分类 Logistic 回归显示男性、急性期伴有睡眠

障碍、近 2 年发作次数多，均是急性期治疗后残留抑郁症状的独立危险因素。残留抑郁症状组各方面受

损程度较临床痊愈组严重，且与抑郁程度呈正相关。结论 双相障碍抑郁发作急性期治疗后部分患者

仍然存在残留的抑郁症状，其中男性、急性期伴有睡眠障碍、近 2 年发作次数多是其危险因素，残留的

抑郁症状对患者影响严重，应该加强针对性治疗，以改善预后。
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【Abstract】 Objectives To explore the residual symptoms and its influencing factors after the treatment 
of bipolar disorder in the acute phase of depression. Methods This is a single center， cross-sectional study. 
Clinical data from the medical records of 130 outpatient or hospitalized patients with bipolar disorder （BD） whose 
last episode was depression and were treated in Beijing Anding Hospital between February and December 2016 
was collected. A total of 121 cases were included in this study. Patients' demographic and clinical data were 
collected using a mix of standardized scales and interviews. Results A total of 121 patients were interviewed 
in this study. The proportion of patients with residual depressive symptoms was 23.1% （28/121）. Gender （χ2 =17.90，
P ＜ 0.01）， acute phase with sleep disorders （χ2 =7.37，P=0.01）， episode times in the past two years 

（Z=-2.46，P=0.01） were significantly different between clinical remission group and residual symptom group. 
Multiple logistic regression analysis demonstrated that male， acute phase with sleep disorders， more episode 
times in the past two years were independently associated with residual depressive symptoms. Patients with 
residual depressive symptoms were more depressive and significantly more impaired than the remission group. 
Conclusions Residual depressive symptoms may occur in some patients after the acute phase of bipolar 
depression. Being male， more episode times in the past two years were significantly associated with residual 
depressive symptoms. Residual depressive symptoms have negatively impact on patients so we should strive to 
enhance treatment plans to improve the prognosis.
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双相障碍（bipolar disorder，BD）是一种复杂的终
身性疾病，具有高患病率、高复发率及高致残率的
特点，导致的伤残调整生命年在精神和物质使用障
碍中排第 6 名［1］。国外多项研究表明无论是 BD Ⅰ
型或是 BD Ⅱ型，患者处于抑郁发作的时间都较躁
狂及轻躁狂发作的时间长、次数多［2-3］，抑郁发作造
成更严重的功能损害，降低患者的生活质量［4］。即
使现在对 BD 的诊疗水平有了很大的进步，但相当
一部分患者经过急性期的治疗后仍然存在很多残留
症状，这些症状已达不到诊断 BD 任何一种临床发
作类型，但却影响患者各方面的功能［5］。

国外关于 BD 急性期治疗后残留的抑郁症状及
其对患者各方面功能的影响研究较多，而国内关于
BD 急性期治疗后残留症状较多的集中在认知领域，
在残留的抑郁症状以及其对患者各方面的影响相对
缺乏。本研究旨在探索 BD 抑郁发作急性期治疗后
残留有哪些抑郁症状，影响残留抑郁症状的因素，
以及这些残留的抑郁症状对缓解期患者社会功能、
躯体健康状况以及生存质量的影响。

一、对象与方法
1. 研究对象：本研究为单中心、横断面研究。

筛查 2016 年 2— 12 月就诊于首都医科大学附属北
京安定医院门诊或住院的 BD 抑郁发作急性期治疗
后患者 130 例，经过筛查后最终纳入 121 例。入组
标准：（1）年龄 18～65 岁；（2）符合《美国精神障碍
诊断与统计手册》第 4 版（DSM- Ⅳ）［6］诊断标准的
BD Ⅰ型或 BD Ⅱ型；（3）最近一次是抑郁发作，且
目前已有效治疗 8～12 周；（4）目前 17 项汉密尔顿
抑郁量表（17-Item Hamilton Depression Rating Scale，
HAMD-l7）≤ 14 分以及杨氏躁狂量表（Young Mania 
Rating Scale，YMRS）≤ 5 分；（5）能够理解并完成量
表的内容；（6）至少有一位能回忆患者发病情况的知情
者；（7）患者本人签署知情同意书。排除标准：（1）不
能有效提供病史的患者；（2）重大慢性躯体疾病者，
既往重大脑外伤史；（3）妊娠、哺乳期妇女。根据
HAMD-17 评分标准，将条目中 1 分及其以上的视为
有残留症状［7］。

2. 研究程序：本研究中按照连续入组的方式，
由精神科主治医师或高年资住院医师（所有研究者
均经过量表一致性培训，组内相关系数 =0.8）进行
HAMD-17 和 YMRS 的评估。再查阅病历、直接向患
者及至少 1 位患者的直系亲属询问相结合的方法，
对有关资料进行详细记录。调查内容包括一般的
社会人口学、临床病史资料。患者完成自评量表：
席汉残疾量表（Sheehan Disability Scale，SDS）、15 项
患者健康问卷（15-Item Patient Health Questionnaire， 

PHQ-15）、世 界 卫 生 组 织 生 存 质 量 测 定 简 表（The 
World Health Organization Quality Of Life-BREF，
WHOQOL-BREF）。

3. 统计学方法：采用 SPSS 22.0 统计软件对相关
数据进行分析，Kolmogorov-Smirnov 检测连续变量
是否符合正态分布，因计量资料不符合正态分布，
故采用中位数与四分位数［M（P25，P75）］表示，使用
Mann-Whitney U 检验比较两组定量资料，χ2 检验比
较两组定性资料，二分类Logistic回归分析影响BD抑
郁发作急性期治疗后残留抑郁症状的因素，Spearman
相关分析残留的抑郁症状与患者生存质量之间的关
系。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果
1. 受试者一般情况及临床特征：见表 1、2。共

纳入 121 例受试者，BD Ⅰ型 85 例（70.2%），BD Ⅱ型
36 例（29.8%），女性 68 例（56.2%），男性 53 例（43.8%）。
受试者年龄（35.3±12.2）岁，教育年限（13.6±3.2）年，
病程（9.2±8.7）年。发作次数（6.3±4.0）次，近 2 年
发作次数（3.0±1.5）次，住院次数（2.5±1.9）次。根
据目前 HAMD-17 总分将其分为两组，其中 HAMD-
17 总 分 ≤ 7 分 为 临 床 痊 愈 组，7 分 ＜ HAMD-17 总
分≤ 14 分为残留抑郁症状组。临床痊愈组 93 例

（76.9%），残留抑郁症状组 28 例（23.1%），两组在性别
（P ＜ 0.01）、伴有睡眠障碍（P=0.01）、近 2 年发作次数
（P=0.01）方面差异有统计学意义。

2. 残留的抑郁症状：急性期有效治疗后残留症
状包括：工作和兴趣（n=38，31%）、抑郁情绪（n=35，
29%）、睡眠不深（n=33，27%）、精神焦虑（n=32，26%）、
自知力受损（n=30，25%）、早醒（n=26，21%）、全身症
状（n=26，21%）、有罪感（n=25，21%）、入睡困难（n=23，
19%）、躯 体 性 焦 虑（n=22，18%）、思 维 迟 滞（n=18，
15%）、激越（n=18，15%）、轻生观念（n=12，10%）、性
欲下降（n=12，10%），其他的各个条目有残留症状的
患者占总受试者的比例在 10% 以下。

3. 两组患者各量表评分比较：见表 3。纳入的
121 例受试者都完成了自评量表评定。两组患者在
SDS 自评量表中症状对工作 / 学习影响、对社交 / 业
余生活影响、对家庭生活 / 责任影响以及因症状造
成近 1 周损失的天数，残留抑郁症状组均高于临床
痊愈组，且差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。在 PHQ-
15 自评量表中：临床痊愈组明显低于残留抑郁症状
组，两组差异有统计学意义（P ＜ 0.01）。WHOQOL-
BREF 自评量表的 6 个维度中除环境领域（P=0.07）
外，生活质量、自身健康、生理领域、心理领域、社
会关系领域的评分中临床痊愈组高于残留抑郁症状
组，且差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。
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4. 影响残留抑郁症状的因素：将在表 1、2 中临

床痊愈组与残留抑郁症状组的人口学资料以及疾

病临床特征比较差异有统计学意义的变量（性别、

近 2 年发作次数多、急性期伴睡眠障碍）带入二类

Logistic 回归模型中，结果见表 4。其中男性、急性

期伴有睡眠障碍、近 2 年发作次数多均是急性期治

疗后残留抑郁症状的独立危险因素。

讨论 本研究为单中心、横断面研究，主要探

讨 BD 抑郁发作在经过急性期有效治疗后残留抑郁

症状及功能损害、影响残留抑郁症状的因素。研究

中我们收集了患者的社会人口学、疾病的临床特征，

使用 HAMD-17 采集患者目前残留的抑郁症状，使用

表1 双相障碍患者人口学资料及疾病临床特征的计数资料比较（例，%）

项目
总样本

（n=121）

临床痊愈

组（n=93）

残留症状

组（n=28）
χ2 值 P 值 项目

总样本

（n=121）

临床痊愈

组（n=93）

残留症状

组（n=28）
χ2 值 P 值

性别 首次发病是否伴精神性症状

 女 68（56.2） 62（66.7） 6（21.4）
17.90 ＜ 0.01

 是 32（26.4） 27（29.0） 5（17.9）
1.38 0.33

 男 53（43.8） 31（33.3） 22（78.6）  否 89（73.6） 66（71.0） 23（82.1）

发病年龄（岁） 近 2 年是否有自杀

 ＜ 18 40（33.1） 32（34.4） 8（28.6）
0.33 0.65

 是 32（26.4） 27（29.0） 5（17.9）
1.38 0.33

 ≥ 18 81（66.9） 61（65.6） 20（71.4）  否 89（73.6） 66（71.0） 23（82.1）

工作情况 诊断延迟时间（年）

 有工作 81（66.9） 61（65.6） 20（71.4）
0.33 0.65

 ≤ 2 58（47.9） 43（46.2） 15（53.6）
0.46 0.52

 无工作 40（33.1） 32（34.4） 8（28.6）  ＞ 2 63（52.1） 50（53.7） 13（46.4）

婚姻状况 心境稳定剂数量（种）

 有配偶 57（47.1） 46（49.5） 11（39.3）
0.90 0.39

 1 86（71.1） 64（68.8） 22（78.6）
0.99 0.35

 无配偶 64（52.9） 47（50.5） 17（60.7）  2 35（28.9） 29（31.2） 6（21.4）

BD 类型 抗抑郁剂

 Ⅰ型 85（70.2） 68（73.1） 17（60.7）
1.58 0.24

 是 46（38.0） 34（36.6） 12（42.9）
0.36 0.66

 Ⅱ型 36（29.8） 25（26.9） 11（39.3）  否 75（62.0） 59（63.4） 16（57.1）

精神病家族史 伴睡眠障碍

 阳性 42（34.7） 34（36.6） 8（28.6）
0.44 0.65

 是 55（45.5） 36（38.7） 19（67.9）
7.37 0.01

 阴性 79（65.3） 59（63.4） 20（71.4）  否 66（54.5） 57（61.3） 9（32.1）

起病形式

 抑郁发作 92（76.0） 69（74.2） 23（82.1）
0.75 0.46

 （轻）躁狂 / 混合 29（24.0） 24（25.8） 5（17.9）

表2 双相障碍患者人口学资料及疾病临床特征的计量资料比较［M（P25，P75）］

组别 例数 年龄（岁） 教育年限（年） 总病程（年） 发作次数（次） 近 2 年发作数（次） 住院次数（次）

总样本 121 35（26，43） 15（12，16） 6（3，12） 5（4，8） 3（2，4） 2（1，3）

临床痊愈组 93 33（28，44） 15（12，16） 8（3，13） 5（4，8） 3（2，3） 2（1，3）

残留症状组 28 31（24，39） 12（11，15） 6（2，8） 5（4，8） 3（3，5） 2（1，4）

Z 值 -0.92 -1.75 -1.58 -0.15 -2.46 -0.45

P 值 0.36 0.08 0.12 0.88 0.01 0.96

表3 双相障碍患者各自评量表得分比较［分，M（P25，P75）］

组别 例数
健康问卷

（PHQ-15）

SDS WHOQOL-BREF

工作 /

学习影响

社交 /

业余生活

家庭生活 /

责任

损失

天数

生活

质量

自身

健康

生理

领域

心理

领域

社会关系

领域

环境

领域

总样本 121 4（1，8） 2（0，4） 2（0，4） 2（0，4） 3（0，7） 3（3，4） 3（3，4） 14（12，15） 15（13，17） 15（12，16） 14（13，16）

临床痊愈组 93 2（0，6） 2（0，3） 1（0，3） 1（0，4） 2（0，7） 3（3，4） 4（3，4） 14（13，15） 15（13，17） 15（12.5，16） 15（13，16）

残留症状组 28 8（6，19） 3（2，6） 5（3，6） 4（0.3，6） 7（2，7） 3（3，3） 2（2，4） 12.5（10，14） 13（11，17） 12.5（11，16） 13.5（12，16）

Z 值 -4.82 -2.45 -4.16 -2.31 -2.19 -2.46 -3.09 -3.86 -2.24 -2.34 -1.79

P 值 ＜ 0.01 0.01 ＜ 0.01 0.02 0.03 0.01 ＜ 0.01 ＜ 0.01 0.03 0.02 0.07
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SDS、PHQ-15、WHOQOL-BREF 3 个自评量表采集患
者目前的社会功能、躯体健康状况以及生存质量。

研究得出 BD 抑郁发作急性期治疗后男性残留
的抑郁症状较女性多，这与既往研究中得出的男性
BD 患者与女性 BD 患者相比，因发病年龄更早、病
前功能更差、对药物治疗反应差、病情更严重，且疾
病对男性患者造成的认知损害更严重，故男性患者
各方面功能受损较女性严重的研究结果一致［8］。与
斯坦利基金会网络双相抑郁的治疗结果（The Stanley 
Foundation bipolar treatment outcome network，SFBN）
研究中所得到的结果不同，该研究对711例BD患者（女
性406例，男性305例）进行长达7年的跟踪随访，发现
女性患者抑郁症状表现更明显。具体表现为，女性处
于抑郁状态占 35.6% 的时间，男性处于抑郁状态占
28.7% 的时间［9］，但该研究没有将患者处于抑郁的
时间划成急性期与经过有效治疗的缓解期来比较。

BD 患者在抑郁发作急性期存在睡眠障碍者（使
用镇静安眠药物）较无睡眠障碍者（未使用镇静安眠
药物）经过有效治疗后残留的抑郁症状多，且急性
期有睡眠障碍是影响缓解期残留抑郁症状的独立危
险因素。先前研究中提到的睡眠节律紊乱是 BD 患
者内源性病理学的一部分，急性期有睡眠节律紊乱
的患者，缓解期仍持续存在，且睡眠节律紊乱与患
者的抑郁程度呈正相关［10］。本研究中急性期有睡眠
障碍者较无睡眠障碍者在缓解期家庭生活、损失天
数、躯体症状方面受损严重，这与既往研究中提到的
睡眠节律的紊乱与异常的神经过程、认知之间存
在相互作用，从而影响患者各方面功能的恢复［11］。
同时有研究提到生物节律障碍可能是 BD 患者不良
心理社会功能的独立预测因素［12］。

近两年疾病的发作次数与目前患者残留的抑郁
症状呈正相关，这在既往的研究中也得到证实［13］。
随着疾病发作次数增加，缓解期患者各方面的功能
受损也越来越严重［14］，这可能与疾病反复发作会使
大脑结构发生变化，如脑室扩大、脑源性神经营养
因子（brain-derived neurotrophic factor，BDNF）减少有
关［15-16］。同时也有最新研究提出残留的抑郁症状、
既往抑郁发作次数均是疾病复发的危险因素，故提
出 BD 抑郁发作时，可使用心境稳定剂附加抗抑郁

药物治疗，控制抑郁症状，减少疾病复发［17］。
临床痊愈组与残留抑郁症状组在SDS自评量表

的4个维度评分中，残留抑郁症状组在症状对工作/
学习影响、社交 / 业余生活影响、家庭责任 / 生活影
响以及损失天数上的得分均高于临床痊愈组，差异
有统计学意义。急性期有效治疗后患者 HAMD-17
总分越高，其工作 / 学习能力受损越严重，既往研究
也提到缓解期残留的抑郁症状是预测 BD 患者职业
能力受损最好的指标［18］。在一项长达 15 年的随访
研究中得出 BD 残留的抑郁症状是患者多个心理、
社会功能领域受损的独立危险因素［19］。

残留抑郁症状组患者PHQ-15总分高于临床痊愈
组，差异有统计学意义，这提示残留有抑郁症状的BD
患者，伴有的躯体不适多，这可能与既往的研究中提
到亚洲人往往以躯体化表达抑郁情绪［20］，同时与机体
处于抑郁状态时疼痛阈值降低有关［21］。在WHOQOL-
BREF自评量表的生活质量、自身健康、生理领域、
心理领域、社会关系、环境领域的 6 个维度中，临床
痊愈组得分均高于残留抑郁症状组，差异有统计学
意义，这可能与抑郁症状导致患者自卑、社交障碍
和功能水平下降，从而降低患者生活质量有关［22］。

与 既 往 研 究 结 果 一 样，在 本 研 究 也 未 发 现
BD Ⅰ型与 BD Ⅱ型患者急性期治疗后残留的抑郁症
状程度、工作能力、社会交往、家庭生活上受损的差
异［23-24］。既往研究以及本研究均提示经过急性期
有效治疗后 BD 抑郁发作患者仍然存在残留的抑郁
症状，抑郁症状的存在提示着疾病的不稳定性，增
加了疾病复发的风险，同时严重影响患者各方面的
功能恢复［17］。这要求我们要对 BD 抑郁发作的患者
抑郁症状进行持续的监控及治疗，在维持药物治疗
的同时加强心理治疗，包括认知行为治疗、家庭治
疗、人际与社会节律治疗等，这些社会心理干预措
施对 BD 抑郁患者改善残留的抑郁症状以及其他方
面的功能影响显著［25-26］。

本研究也存在一定的不足，首先本研究是个单
中心、横断面、样本量较少的调查报告，没有对受试
者进行跟踪随访，没有观察到这些残留有抑郁症状
的患者在抑郁症状好转后的社会功能、躯体健康状
况以及生存质量是不是随着改善。这需进行大样本、
前瞻性研究进一步的探索。其次，本研究只采集急
性期治疗后患者的数据，没有采集患者基线时疾病
的严重程度，研究结果相对片面。本研究没有评估
受试者的认知功能，也得不出急性期治疗后患者认
知功能的损害与目前患者各方面功能受损的关系。
最后，本研究与既往研究使用的评价量表不同，将
本研究结果与既往研究结果相比较仍需慎重。

表4 二分类 Logistic 回归分析影响残留抑郁症状的

因素（n=121）

项目 B 值 S.E. χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

男性 -2.38 0.58 16.8 ＜ 0.001 0.09 0.03～0.29

急性期伴睡眠障碍 -1.38 0.53 6.8 0.009 0.25 0.09～0.71

近 2 年发作次数 0.40 0.18 5.7 0.017 1.50 1.08～2.13

  注：模型 P ＜ 0.001，R2=0.364
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