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【摘要】 目的 探讨急性期老年双相抑郁障碍与单相抑郁障碍患者临床特征、神经内分泌的差

异。方法 回顾性连续纳入2018年6月1日至2019年9月30日于北京安定医院老年病房住院的急性期

单相抑郁障碍患者（单相组，60例）及同期住院的性别、年龄和受教育程度相匹配的双相抑郁障碍患者（双

相组，60例），使用自编调查量表收集两组抑郁患者临床特征、神经内分泌相关指标及汉密尔顿抑郁量

表（HAMD）、简易精神状态检查（MMSE）量表评分，并进行组间单因素分析及多因素Logistic回归分析，分

析老年双相抑郁障碍患者发病的影响因素。结果 双相组患者首发年龄小于单相组［（43.35±16.04）岁

比（54.40±14.36）岁；t=3.975，P＜0.01］，总病程长于单相组［23.50（11.25，37.25）年比7.00（1.00，16.75）年；Z= 

-4.301，P＜0.01］，入院次数大于单相组［2（1，3）次比1（1，1）次；Z=-4.851，P＜0.01］；双相组发病前多无诱因，

两组差异有统计学意义（P＜0.05）。双相组总三碘甲状腺原氨酸（TT3）［（1.25±0.29）nmol/L］、游离三碘甲状

腺原氨酸（FT3）［（4.27±0.60）pmol/L］低于单相组［分别为（1.42±0.29）nmol/L、（4.58±0.67）pmol/L；t 值分

别为3.118、2.621，均P＜0.05］，且TT3异常比例（18.3%）高于单相组（5.0%），差异有统计学意义（P＜0.05），

而其余指标两组差异均无统计学意义（均P ＞ 0.05）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，发病前无诱因

（OR=0.264，P=0.004，95%CI：0.107～0.651）、入院次数为（OR=2.031，P=0.006，95%CI：1.224～3.371）可能

老年双相抑郁障碍发生的危险因素。结论 急性期老年单、双相抑郁障碍患者存在不同特征，双相患

者首发年龄早、病程长、入院次数多，多无发病诱因，甲状腺功能也存在不同特征，主要表现在 TT3、FT3

差异。发病诱因、入院次数可能是与老年双相抑郁障碍关系较密切的因素，但需要进一步探索分析。
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【Abstract】 Objective To explore the different characteristics of clinical characteristics and 
neuroendocrine of the elderly hospitalized patients with acute bipolar and unipolar depression. Methods A 
total of 60 elderly patients with unipolar depression （unipolar group） and sixty patients with bipolar depression 

（bipolar group）， with the same structure of gender， age， and education background were collected from June 1， 
2018 to September 30， 2019. Self-made questionnaire was used to collect clinical features， neuroendocrine， and 
Hamilton Depression Scale （HAMD）， and Min-mental State Examination （MMSE）. Intergroup univariate analysis 
and multivariate logistic regression analysis were performed to analyze the influencing factors of the incidence of 
elder patients with bipolar depression. Results The onset age of patients in the bipolar group ［（43.35±16.04） 
years］ was smaller than that of the unipolar group ［（54.40±14.36） years］； t=3.975，P ＜ 0.01； The total course 
of disease was longer than that of the unipolar group ［（23.50 （11.25，37.25） years and 7.00 （1.00， 16.75） years；
Z=-4.301，P ＜ 0.01］. The number of hospital admissions was greater than that of the unipolar group ［（2（1， 3） 
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双相情感障碍和重性抑郁障碍（即单相抑郁障

碍）是老年期常见的情感障碍，其患病率高，有研究

显示，随着年龄增长，老年情感障碍的发病率逐渐

增加［1］，且复发率、致残率高［2］，医疗负担重。老年

双相情感障碍与成人双相情感障碍不同［2］，以焦虑、

躯体化、假性痴呆、谵妄表现较多见，而躁狂、轻躁

狂等症状出现频率低，使得老年期双相情感障碍的

早期识别存在一定难度，误诊为重性抑郁障碍比率

较大［3］。双相情感障碍各种类型中最易被漏诊、误

诊的是双相抑郁障碍，通常以抑郁发作首发，且抑

郁病程持续时间长、发作次数多为主要表现［3］。有

研究发现，抑郁障碍与双相情感障碍均存在神经内

分泌功能异常［4］，可能与疾病的发生关系较密切［3］，

主要是下丘脑 - 垂体 - 肾上腺轴、下丘脑 - 垂体 - 甲

状腺轴、下丘脑 - 垂体 - 垂体生长素轴等功能异常，

本研究对老年患者单相抑郁障碍与双相抑郁障碍进

行临床症状及以上各轴神经内分泌指标的比较，旨

在探索老年期单双相抑郁障碍临床特征的不同，为

早期临床诊疗提供可能有用的线索。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性连续纳入 2018 年 6 月 1 日

至 2019 年 9 月 30 日于北京安定医院老年病房住院

的急性期情感障碍患者 120 例，其中双相抑郁障

碍患者（双相组）60 例，男 11 例，女 49 例；年龄 60～ 

82 岁，平均（66.50±5.09）岁；受教育年限 2～16 年，

平均（9.70±2.46）年。单相抑郁障碍患者（单相组）60例，

男 20 例，女 40 例；年 龄 60～83 岁，平 均（66.67± 

5.02）岁；受教育年限 0～16 年，平均（9.02±3.37）年。

双相抑郁障碍患者入组标准：（1）符合美国精

神障碍诊断与统计手册Ⅳ（DSM-Ⅳ）的双相情感障碍

诊断标准［5］，且目前为抑郁发作；（2）目前处于急性

期，基线时汉密尔顿抑郁量表24项版（HAMD-24）≥ 

20 分；（3）年龄≥ 60 岁；（4）签署书面知情同意书。

排除标准：（1）继发于脑血管疾病、内分泌异常、肿

瘤等躯体疾病或物质依赖所致情感障碍；（2）既往或

目前经 DSM- Ⅳ诊断为下述精神性疾病：器质性精

神障碍、阿尔茨海默病、精神分裂症、分裂情感性障

碍、妄想性障碍、未定型的精神疾病等；（3）无法完

成患者问卷。

同期在安定医院老年病房住院的单相抑郁障碍

患者入组标准：（1）符合 DSM- Ⅳ的抑郁障碍诊断标

准；（2）目前处于急性期，HAMD-24 ≥ 20 分；（3）年

龄≥ 60 岁；（4）签署书面知情同意书。排除标准同

双相组。

本研究经北京安定医院伦理委员会批准［2016

科研第（116）号］，所有被试者已签署知情同意书。

2. 研究方法：（1）临床资料评估：由统一培训的

临床医师收集患者一般人口学资料（包括年龄、正

式受教育年限、性别、婚姻情况、职业方面等）、临床

指标（包括首发年龄、总病程、入院次数、发病诱因

及抑郁发作特点、自杀风险、家族史等指标）。（2）抑

郁症状评估：由统一培训的临床医师对所有研究对

象进行 HAMD-24［6］评估。该量表包括 24 个症状项

目，其中 13 个精神症状项目按 0～4 级评分，11 个躯

体症状按0～2级评分，可分为焦虑/躯体化、体质量、

认知障碍、日夜变化、阻滞、睡眠障碍、绝望感等7 个

因子。HAMD-24 总分在 20～34 分为轻中度抑郁发

作，≥ 35 分为重度抑郁发作。（3）认知功能评估：采

times and 1（1， 1） time；Z=-4.851，P ＜ 0.01］. There were mostly no premorbid causes in the bipolar group， and 
the difference between the two groups was statistically significant （P ＜ 0.05）. TT3 values ［（1.25±0.29） nmol/L］  
and FT3 values ［（4.27±0.60） pmol/L］ in the bipolar group were less than those in the unipolar group 

［（1.42±0.29） nmol/L and （4.58±0.67） pmol/L；t=3.118，2.621，P ＜ 0.05］. The TT3 abnormal proportion 
（18.3%） was higher than that in the unipolar group （5.0%）， the difference was statistically significant （P ＜ 

0.05）， while the difference in other indicators between the two groups was not statistically significant （all P ＞ 
0.05）. The results of multivariate Logistic regression analysis showed that premorbid inducement （OR=0.264， 
P=0.004， 95%CI： 0.107-0.651） and the number of hospital admissions （OR=2.031， P=0.006， 95%CI： 1.224-
3.371） may affect the incidence of bipolar depression in the elderly. The lack of premorbid inducement and 
the number of hospital admissions may be the risk factors for the incidence of bipolar depression in the elderly. 
Conclusions Elderly patients with acute unipolar and bipolar depression has different characteristics. Bipolar 
depression patients have earlier onset age， longer course of disease， and more hospital admissions. There are 
also different characteristics of thyroid function， mainly manifested by differences in TT3 and FT3. The risk 
factors and hospitalization frequency may be closely related to bipolar depression in the elderly， but need to be 
further explored and analyzed.

【Key words】 Elderly； Bipolar depression； Unipolar depression； Clinical characteristics；  
Neuroendocrine
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用简易精神状态检查（MMSE）［7］评估患者认知功能。

MMSE 包括定向力、记忆力、注意力和计算力、回忆

能力、语言能力等 30 个条目，每个条目评分 0～1 分，

总分 0～30 分。（4）实验室指标收集：所有受试者禁

食禁水 8 h 以上，采集患者入院次日清晨 6：00 时清

醒状态下的血液标本，采集左侧手臂 5 ml 血样，对

血清促肾上腺皮质激素（ACTH）、皮质醇、总甲状腺

素（TT4）、总三碘甲状腺原氨酸（TT3）、游离三碘甲状

腺原氨酸（FT3）、游离甲状腺素（FT4）、促甲状腺素

（TSH）、孕酮、雌二醇、催乳素、睾酮指标检测。其中

ACTH、皮质醇、孕酮、雌二醇、催乳素、睾酮均采用

罗氏仪器电化学发光法测定；TT3、TT4、FT3、FT4、

TSH 采用酶免疫化学发光法检测。

3. 统计学方法：采用 SPSS 20.0 统计分析软件

进行数据处理。对年龄、受教育年限、首发年龄、

ACTH、皮 质 醇、甲 状 腺 激 素 五 项、MMSE 分 值、

HAMD 中焦虑躯体化因子、认知障碍因子、阻滞因

子、绝望感因子及 HAMD-24 总分等呈正态分布的计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用

两两独立样本 t 检验；对性别、婚姻、职业、发病诱

因、自杀风险、精神病家族史、抑郁发作特点、合并

脑血管病危险因素、酒精滥用、具体诱因、内分泌指

标异常比例进行四格表χ2 检验；对病程、入院次数、

孕酮、雌二醇、催乳素、睾酮及 HAMD 中的体质量变

化因子、日夜变化因子、睡眠障碍因子等分值为非

正态分布的计量资料以中位数和四分位数［M（P25，

P75）］表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；采

用多因素 Logistic 回归分析可能与双相抑郁障碍发

生有关的因素。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. 一般资料比较：两组患者在年龄、正式受教

育年限、性别、婚姻情况、职业方面差异均无统计学

意义（均 P ＞ 0.05）。见表 1。

2. 临床特征比较：与单相组比较，双相组患者

首发年龄较小、总病程长、入院次数较多，差异均有

统计学意义（均 P ＜ 0.05）；双相组多无发病前诱因，

两组患者发病前具体诱因差异有统计学意义（P ＜ 

0.05），而酒精滥用史、自杀风险、抑郁发作特点、合

并脑血管病危险因素、精神病家族史差异均无统计

学意义（均 P ＞ 0.05）。见表 2。

3. 内分泌指标比较：双相组 TT3、FT3 水平低

于单相组，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）；相

对于正常参考值，双相组 TT3 异常比例高于单相组

（χ2=5.175，P=0.023），差异有统计学意义；而 FT3 指

标异常比例两组差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。其

余两组 TT4、FT4、TSH、ACTH、皮质醇、激素五项的

值及异常比例差异均无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。

见表 3、4。

4. HAMD、MMSE 评分比较：两组患者 HAMD

总分及各因子分、MMSE 评分差异均无统计学意义

（均 P ＞ 0.05），见表 5。单相组患者轻中度抑郁发作

32 例、重度抑郁发作 28 例，双相组患者轻中度抑郁

发作 40 例，重度抑郁发作 20 例，两组抑郁发作比例

差异无统计学意义（χ2=2.222，P=0.136）。单相组

轻中度、重度抑郁发作患者 HAMD-24 总分分别为

（25.00±4.38）、（38.13±3.88）分，与双相组轻中度、重

度抑郁发作者HAMD-24总分［分别为（23.68±3.64）、

（39.80±3.61）分］差 异 均 无 统 计 学 意 义（t=1.402，

P=0.165；t=-1.099，P=0.283）。

5. Logistic回归分析：以是否为双相抑郁障碍（赋

值：单相组 =0，双相组 =1）为因变量，以单因素分析

差异有统计学意义的项目如首发年龄（连续变量）、病

程（连续变量）、入院次数（连续变量）、TT3 数值（连续

变量）、FT3 数值（连续变量）、发病前诱因（赋值：无= 

1，有 =2）为自变量，多因素 Logistic 回归分析结果显

示，发病前诱因、入院次数可能是与双相抑郁障碍

有关的因素（均 P ＜ 0.05）。见表 6。

讨论 本研究结果显示，老年双相抑郁障碍的

患者首发年龄早、总病程长、入院次数多，这与既往

多数研究结果一致［8-13］；与单相组比较，双相组抑

郁障碍疾病的发病前多无诱因，有研究显示，在双

相情感障碍的发病病因中遗传因素是最主要的危险

因素［3］，疾病的发作与是否存在诱因关系不密切，

而对于单相抑郁障碍患者的发病则多与免疫功能失

调、应激等有关［14-15］。本研究中两组患者在首发年

表1 单相和双相抑郁障碍老年患者一般情况比较

项目
单相组

（n=60）

双相组

（n=60）
t/χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s） 66.67±5.02 66.50±5.09 0.180 0.857

受教育年限（年，x±s） 9.02±3.37 9.70±2.46 -1.270 0.207

男性［例（%）］ 20（33.3） 11（18.3） 3.523 0.061

婚姻状况［例（%）］

 单身 / 离异 / 丧偶 12（20.0） 10（16.7）
0.223 0.637

 已婚 / 同居 48（80.0） 50（83.3）

职业［例（%）］

 无业 / 不便分类人员 8（13.3） 5（8.3）

 专业技术人员 38（63.3） 46（76.7） 2.541 0.281

 农林牧渔等 14（23.3） 9（15.0）
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龄、病程及入院次数、发病前诱因等存在不同，这可

能与两种疾病存在不同发病机制有关［16-21］。双相

情感障碍具有反复发作的病程特点，常因反复发作

而多次住院治疗，本研究中多元 Logistic 回归结果显

示，发病前多无诱因、入院次数多可能是老年双相

抑郁障碍发生有关的危险因素，对于多次入院、发

病前多无诱因的抑郁障碍患者，需警惕是否可能是

双相抑郁障碍，需加强对双相情感障碍早期的评估

及识别。

老年患者随着年龄增长，身体的各项机能均存

在功能紊乱或下降，尤其是神经内分泌系统紊乱，

有研究表明上述两种疾病均可以出现甲状腺功能异

常［22］。本研究结果显示，双相组 TT3、FT3 值小于

单相组，且 TT3 异常比例高于单相组，差异均有统

计学意义，提示老年双相抑郁障碍患者甲状腺功能

与单相抑郁障碍者存在不同，主要表现在 TT3 不同。

既往有研究显示，抑郁障碍、双相情感障碍患者的

甲状腺功能障碍患病率均较高，但甲状腺功能障碍

在两种疾病存在一定的差异性［4，23］。还有研究发现，

双相情感障碍可能与甲状腺功能的改变有关，尤其

是 T3 与双相情感障碍关系较密切［24］。由于双相情

感障碍病反复发作可能导致甲状腺功能异常，两者

相互作用导致疾病病程延长，疾病反复发作［3］。本

研究中虽然两组老年患者甲状腺功能存在差异，但

表2 单相和双相抑郁障碍老年患者临床特征比较

项目 单相组（n=60） 双相组（n=60） t/χ2/Z 值 P 值

首发年龄（岁，x±s） 54.40±14.36 43.35±16.04 3.975 ＜ 0.01

总病程［年，M（P25，P75）］ 7.00（1.00，16.75） 23.50（11.25，37.25） -4.301 ＜ 0.01

入院次数［次，M（P25，P75）］ 1（1，1） 2（1，3） -4.851 ＜ 0.01

有发病前诱因［例（%）］ 36（60.0） 18（30.0） 10.909 0.001

 生活事件 26（43.3） 13（21.7） 10.159 0.001

 躯体情况 10（16.7） 5（8.3） 4.183 0.041

抑郁发作特点［例（%）］

 焦虑性特征 36（60.0） 29（48.3）

2.271 0.518
 忧郁性特征 11（18.3） 16（26.7）

 精神病性症状 10（16.7） 13（21.7）

 紧张性特征 3（5.0） 2（3.3）

酒精滥用史 44（73.3） 49（81.7） 1.195 0.274

自杀风险［例（%）］

 无 15（25.0） 19（31.7）

 自杀观念 42（70.0） 32（53.3） 4.822 0.090

 自杀行为 3（5.0） 9（15.0）

合并脑血管病危险因素［例（%）］ 53（88.3） 53（88.3） 0 1.000

精神疾病家族史［例（%）］ 15（25.0） 22（36.7） 1.915 0.166

表3 单相和双相抑郁障碍老年患者神经内分泌指标比较

项目 单相组（n=60） 双相组（n=60） t/Z 值 P 值

TT3（nmol/L，x±s） 1.42±0.29 1.25±0.29 3.118 0.002

TT4（nmol/L，x±s） 111.90±19.83 108.64±25.57 0.776 0.439

FT3（pmol/L，x±s） 4.58±0.67 4.27±0.60 2.621 0.010

FT4（pmol/L，x±s） 12.33±2.18 12.07±2.15 0.657 0.513

TSH ［mIU/L， M（P25，P75）］ 2.37（1.78，3.69） 2.23（1.30，3.58） -0.872 0.383

ACTH ［ng/L， M（P25，P75）］ 43.40（33.50，61.10） 45.25（27.33，67.88） -0.155 0.877

皮质醇（μg/L，x±s） 168.40±52.34 168.10±54.19 0.031 0.976

孕酮［μg/L，M（P25，P75）］ 0.27（0.17，0.40） 0.25（0.18，0.31） -0.804 0.422

雌二醇［ng/L，M（P25，P75）］ 10.04（5.00，18.17） 11.45（5.00，18.28） -0.437 0.662

催乳素［μg/L，M（P25，P75）］ 16.70（12.64，25.82） 15.59（10.36，32.62） -0.457 0.648

睾酮［ng/L，M（P25，P75）］ 312.00（147.25，2853.50） 278.50（165.25，437.25） -1.045 0.296

  注：TT3 总三碘甲状腺原氨酸；TT4 总甲状腺素；FT3 游离三碘甲状腺原氨酸；FT4 游离甲状腺素；TSH 促甲状腺素；ACTH 血清促肾上腺

皮质激素
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多因素 Logistic 回归分析未显示甲状腺功能与双相

障碍有关联，提示甲状腺功能异常不是老年双相障

碍的独立危险因素，这与既往研究不同，既往研究

多以成人情感障碍为主［4，25］，故所得结论可能有所

不同。

上述结果提示，老年单相抑郁障碍和双相情感

障碍两种疾病存在不同特点，两者有不同的临床表

现及诊治特点［8］，可能有不同的发病基础［26-29］。但

本研究样本量小，且仅仅是急性期单、双相抑郁障

碍住院患者进行比较，未对入院前患者治疗用药对

内分泌功能的影响进行比较分析，同时缺乏与健康

老年人的对照研究，也未进行跟踪随访，比较的临

床指标有限，以及随着抑郁症状的缓解神经内分泌

结果是否仍存在异常，需要进一步深入探索研究。

总之，急性期老年单、双相抑郁障碍患者存在

不同特征，双相抑郁障碍患者首发年龄早、病程长、

入院次数多，甲状腺功能也存在不同特征，主要表

现在 TT3、FT3 上的差异。其中发病诱因、入院次数

可能是与老年双相抑郁障碍关系较密切的因素，但

需要进一步探索分析。
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