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【摘要】 目的 探讨青少年首发抑郁障碍患者半年内转相的影响因素，为早期识别、预测双相情

感障碍提供依据。方法 选取 2020 年 7 月— 2022 年 2 月河北省精神卫生中心青少年首发抑郁障碍门诊

和住院患者 125 例，收集首发时人口学特征、疾病特征、甲状腺功能、血同型半胱氨酸水平、急性期是否

联合用药、急性期治疗期间是否使用抗精神病药物、急性期治疗是否单用抗抑郁药、急性期是否接受巩

固期治疗、是否完全缓解等，并采用 17 项汉密尔顿抑郁量表（HAMD-17）、情感气质自评量表（TEMPS-A）

评分调查患者抑郁症状严重程度和情感气质情况。经半年随访，记录随访期间患者疾病总发作次数、

半年内转相情况等资料。采用Logistic回归分析青少年首发抑郁障碍患者半年内转相的相关因素。最终

完成半年随访119例，随访完成率95.2%（119/125），根据半年内转相情况分为两组：半年内转相为转相组，

共21例（17.6%）；半年内未转相为未转相组，共98例（82.4%）。结果 两组年龄、家庭居住地、与父母关系、

居住形式、体重指数比较，差异均无统计学意义（均 P ＞ 0.05），转相组男性占比高于未转相组，差异有统

计学意义（P ＜ 0.05）。未转相组游离甲状腺素（FT4）、促甲状腺激素（TSH）水平均低于转相组，差异有统

计学意义（均 P ＜ 0.05）；未转相组急性期联合用药比例、急性期使用抗精神病药物比例均高于转相组，

急性期单用抗抑郁药物比例低于转相组，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）；半年内，未转相组疾病发

作总次数低于转相组，差异有统计学意义（P＜0.05）。多因素Logistic回归分析结果显示，男性（OR=5.688，

95%CI=1.426～22.685）、首发时 TSH 水平（OR=1.744，95%CI=1.254～2.424）为青少年首发抑郁障碍患者

转相的危险因素（P ＜ 0.05）。结论 青少年首发抑郁障碍患者可转相为双相障碍，男性、首发时 TSH 水

平高为转相的危险因素。
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【Abstract】 Objective To explore the influencing factors of transition to mania in adolescents with 
first-episode depressive disorder within six months， providing a basis for early identification and prediction of 
bipolar disorder. Methods From July 2020 to February 2022， 125 adolescents with first-onset depressive 
disorder were selected from Hebei Mental Health Center to collect demographic characteristics， disease 
characteristics， thyroid function， blood homocysteine， whether combination medication was used during acute 
phase， whether antipsychotic drugs were used during acute phase， whether antidepressants were used alone 
during acute phase， whether consolidation treatment was received during acute phase， and whether complete 
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儿童青少年双相障碍全球患病率为 3.9%［1-2］。

抑郁症患者一旦出现转相，诊断、治疗方案则需要

进一步调整。近年研究发现青少年双相情感障碍确

诊率大幅上升［3-4］，而影响青少年患者病情发展变

化的因素复杂多样。目前国内外有关青少年首发抑

郁转相及其影响因素的研究较少。为此，本研究拟

对青少年首发抑郁患者进行半年随访，观察随访期

间疾病转归情况，探讨短期内转相的影响因素，为

早期识别、预测双相情感障碍提供依据。

对象与方法

一、研究对象

选取 2020 年 7 月— 2022 年 2 月河北省精神卫生

中心青少年首发抑郁障碍门诊和住院患者125例为

研究对象。纳入标准：（1）年龄13～17岁；（2）性别不

限；（3）汉族；（4）符合DSM-5抑郁障碍的诊断标准［5］；

（5）由经过诊断工具培训的主治及以上专业精神科

医师确诊；（6）首次抑郁发作：第 1 次出现抑郁发作，

HAMD-17 评分［6］≥ 17 分；（7）近 1 个月未系统服用

抗抑郁药物。排除标准：（1）严重躯体疾病；（2）癫痫；

（3）精神发育迟滞；（4）双相情感障碍；（5）合并视力、

听力障碍。本研究经河北省精神卫生中心伦理委员

会批准［批号：冀精伦理（科）202011 号］，患者监护

人签署知情同意书后实施。

二、方法

1. 观察指标：（1）收集首发时患者人口学特征。

包括性别、年龄、体重指数（body mass index，BMI）、

居住形式、家庭居住地、与父母关系等。（2）疾病特

征。包括起病形式、精神疾病家族史、发病前有无应

激性生活事件、是否伴精神病性症状、是否伴自杀行

为、HAMD-17总分等。其中，HAMD-17［6］为他评量表，

评估调查患者抑郁症状严重程度，包含 17 个条目，

大部分项目采用 5 级评分（0～4 分），少数项目采用

0～2 分的 3 级评分法。总分越高代表患者抑郁程度

越严重，其中 17～23 分为中度抑郁发作，≥ 24 分为

重度抑郁发作。该量表在本研究中的信度为 0.814。

自杀行为是将有以死亡为意图的自我伤害行为，但

没有导致死亡结局的行为。（3）情感气质自评量表

（Temperament Evaluation of Memphis，Pisa，Paris and 

San Diego-Auto Questionnaire， TEMPS-A）［7］。 此 量

表是一种自我评价各个条目情况的有无而量化健

康受试者和精神病患者自身气质的一类问卷，包括

循环气质、抑郁气质、激惹性气质、情感旺盛性气质

和焦虑气质 5 个部分。本研究使用的是简化版，共

remission was achieved. Hamilton Depression Scale-17 （HAMD-17）， Temperament Evaluation of Memphis， 
Pisa， Paris and San Diego-Auto Questionnaire （TEMPS-A） were used to investigate the severity of depressive 
symptoms and affective temperament in patients. After six months of follow-up， data such as the total number 
of disease attacks and transition to mania within six months were recorded. Logistic regression was used to 
analyze the related factors of transition to mania in adolescents with first-episode depressive disorder within 
six months. A total of 119 cases were followed up for six months， with a follow-up rate of 95.2% （119/125）. 
According to transition to mania within six months， adolescents were divided into transition to mania group 

（21 cases， 17.6%） and non-transition to mania group （98 cases， 82.4%）. Results There was no statistically 
significant difference in age， place of family residence， relationship with parents， residential form， and body 
mass index between transition to mania group and non-transition to mania group （all P ＞ 0.05）. The proportion 
of males in the transition to mania group was higher than that in the non-transition to mania group， and the 
difference was statistically significant （P ＜ 0.05）. The free thyroxine （FT4） and thyroid stimulating hormone 

（TSH） in non-transition to mania group were lower than those in transition to mania group， and the difference 
was statistically significant （all P ＜ 0.05）. The proportion of combination medication in acute phase and the 
proportion of antipsychotic drugs used in the acute phase of non-transition to mania group were higher than 
those of transition to mania group， and the proportion of antidepressant drugs used alone in the acute phase 
was lower than that of transition to mania group， and the differences were statistically significant （all P ＜ 
0.05）. Within six months， the total number of disease attacks in non-transition to mania group was lower 
than that in transition to mania group， and the difference was statistically significant （P ＜ 0.05）. Multivariate 
Logistic regression analysis showed that male （OR=5.688，95%CI=1.426-22.685） and TSH at the time of onset 

（OR=1.744，95%CI=1.254-2.424） were risk factors for transition to mania in adolescents with first-episode 
depressive disorder， and the difference was statistically significant （P ＜ 0.05）. Conclusions Adolescents with 
first-episode depressive disorder can develop bipolar disorder. Male and high TSH at the time of onset are risk 
factors for the transition to mania in adolescents with first-episode depressive disorder.

【Key words】 Adolescent； First-episode depressive disorder； Bipolar disorder； Transition to 
mania； Influencing factors
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39 个条目，其中循环气质包括条目 1～12，抑郁气

质包括条目 13～20，激惹性气质包括条目 21～28，

情感旺盛性气质包括条目 29～36，焦虑气质包括

条目 37～39。每个条目“是”则计 1 分，“否”则计 

0 分。各因子条目分数相加则为因子分，分数越高

提示对应情感气质维度越明显、特征越突出。研

究 已 证 明 TEMPS-A 简 化 版 是 具 有 良 好 内 部 一 致

性的心理计量有效量表，量表在本研究中的信度

为 0.705。（4）生物学指标。入院次日清晨采集入

组者静脉血，检测甲状腺功能、血同型半胱氨酸

（homocysteine，HCY）水平。其中甲状腺功能指标

包括三碘甲状腺原氨酸（triiodothyronine，T3）、甲状

腺 素（thyroxine，T4）、游 离 三 碘 甲 状 腺 原 氨 酸（free 

triiodothyronine， FT3）、游离甲状腺素（free thyroxine，

FT4）、促甲状腺激素（thyroid stimulating hormone，

TSH）。（5）收集患者治疗方式、急性期治疗时间、急

性期是否联合用药、急性期治疗是否使用抗精神

病药物、急性期治疗是否单用抗抑郁药物、是否接

受巩固期治疗、是否完全缓解（完全缓解是指临床

痊愈，即抑郁症状完全消失时间＞ 2 周～＜ 6 个月，

HAMD-17 评分≤ 7 分，且社会功能恢复良好［8］）等。

（6）随访。进行半年随访，随访截止时间为 2022 年 

9 月。记录随访期间患者疾病发作总次数、抑郁发

作次数、半年内转相情况。转相的界定：符合以下 

2 项标准之一者界定为转相。①符合DSM-5 关于躁

狂发作/轻躁狂发作的症状标准，即在情感高涨、易

激惹、精力旺盛或活动增加的期间内，至少存在以下 

3个症状条目（如果心境仅仅是易激惹，则至少为4个）：

自尊心膨胀或夸大；睡眠需求减少；比平时更健谈

或有持续讲话的压力感；意念飘忽或思维奔逸；随

境转移；有目标的活动增多或精神运动性激越；过

度地参与那些结果痛苦可能性高的活动。②杨氏躁

狂评定量表（Young Mania Rating Scale，YMRS）［9］≥ 

12分。YMRS用于评估受试者躁狂症状的严重程度，

包括 11 个条目，其中 1、2、3、4、7、10、11条目采用

0～4级评分，5、6、8、9条目采用0～8级评分，总分

0～60分，得分越高表明躁狂程度越重。总分0～5分

为正常，6～12分为轻度躁狂，13～19分为中度躁狂，

20～29 分为重度躁狂，≥ 30 分为极重度躁狂。

2. 资料收集方法：由统一培训、熟悉研究方案

的主治及以上精神科医师采用DSM-5障碍定式临床

检查（临床版）访谈手册［5］进行诊断复核。根据患者

门诊和住院的病历资料与患者或知情人面谈或电话

访谈完成调查问卷和量表评估。最终完成半年随访

119 例，随访完成率 95.2%（119/125），其中男性 23 例 

（19.3%），女性 96 例（80.7%）。根据半年内转相情况

分为两组：半年内转相为转相组，共 21 例（17.6%）；

半年内未转相为未转相组，共 98 例（82.4%）。

3. 统计学方法：采用 SPSS 27.0 统计软件进行数

据处理。采用 Kolmogorov-Smirnov 检验方法进行正

态分布检验，符合正态分布的计量资料采用均数 ±

标准差（x±s）表示，两组间比较采用独立样本 t 检验；

非正态分布的计量资料采用中位数和四分位数［M
（P25，P75）］表示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检

验。计数资料用频数、百分数（%）表示，组间比较采

用 χ2 检验。采用多因素 Logistic 回归分析青少年首

发抑郁障碍患者半年内转相的影响因素。双侧检验，

以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

结  果

1. 两组患者基线人口学资料比较：两组患者年

龄、家庭居住地、与父母关系、居住形式、BMI 比较，

差异均无统计学意义（P＞0.05），而转相组男性占比

高于未转相组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表1。

表1 两组青少年首发抑郁障碍患者基线人口学资料比较

项目
未转相组

（n=98）

转相组

（n=21）
χ2/t 值 P 值

性别［例（%）］

 男 15（15.3） 8（38.1）
5.760 0.016

 女 83（84.7） 13（61.9）

年龄（岁，x±s） 14.18±1.48 14.05±1.79 0.357 0.721

家庭居住地［例（%）］

 城市 39（39.8） 12（57.1）
2.125 0.145

 农村 59（60.2） 9（42.9）

与父母关系［例（%）］

 差 22（22.4） 7（33.3）

 好 27（27.6） 8（38.1） 3.213 0.201

 一般 49（50.0） 6（28.6）

居住形式［例（%）］

 外祖父母 9（9.2） 2（9.5）

3.010 0.556

 独居 2（2.0） 0（0）

 父母 69（70.4） 18（85.7）

 父亲或母亲 17（17.3） 1（4.8）

 其他 1（1.0） 0（0）

体重指数（kg/m2，x±s） 21.51±4.30 21.24±4.68 0.259 0.796

2. 两组患者首发时疾病特征比较：两组患者伴

自杀行为、伴精神病性症状、阳性精神疾病家族史、

发病前有应激性生活事件、起病形式、HAMD-17 总

分、HCY、T3、T4、FT3 水平、TEMPS-A 各因子得分
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及总分比较，差异均无统计学意义（P ＞ 0.05）；未转

相组 FT4、TSH 水平低于转相组，差异有统计学意义

（P ＜ 0.05），见表 2。

3. 两组患者首发治疗情况比较：未转相组急性

期联合用药比例、急性期使用抗精神病药物比例均

高于转相组，急性期单用抗抑郁药物比例低于转相

组，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。两组在急性期

治疗时间、是否接受巩固期治疗、是否完全缓解方

面比较，差异均无统计学意义（P ＞ 0.05）。见表 3。

4. 两组患者半年内疾病发作总次数及抑郁发

作次数比较：半年内，未转相组疾病发作总次数低

于转相组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）；两组患者

抑郁发作次数比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）， 

见表 4。

5. 青少年首发抑郁障碍患者半年内转相影响因

素分析：以半年内是否转相为因变量（赋值：未转相组= 

0，转相组=1），以两组间比较差异有统计学意义的变

量为自变量进行多因素Logistic回归分析，自变量赋

值方式：男性（是 =0，否 =1）、首次急性期治疗联合

用药者（是 =0，否 =1）、首次急性期使用抗精神病药

物者（是 =0，否 =1）；首发时 FT4、TSH 水平为连续变

量（以实际值纳入）。多因素 Logistic 回归分析结果

显示，男性、TSH 水平高为青少年首发抑郁障碍患

者转相的危险因素（P ＜ 0.05），见表 5。

讨  论

本研究针对青少年首发抑郁障碍患者进行半年

的随访研究，发现转相比例为17.6%。Keramatian等［10］

表2 两组青少年首发抑郁障碍患者首发时疾病特征比较

项目 未转相组（n=98） 转相组（n=21） χ2/Z/t 值 P 值

伴自杀行为［例（%）］ 42（42.9） 7（33.3） 0.648 0.421

阳性精神疾病家族史［例（%）］ 32（32.7） 9（42.9） 0.797 0.372

伴精神病性症状［例（%）］ 27（27.6） 6（28.6） 0.009 0.924

发病前有应激性生活事件［例（%）］ 32（32.7） 11（52.4） 2.917 0.088

起病形式［例（%）］

 急性 12（12.2） 1（4.8）

 慢性 49（50.0） 11（52.4） 1.022 0.600

 亚急性 37（37.8） 9（42.9）

甲状腺功能

 三碘甲状腺原氨酸［ng/ml，M（P25，P75）］ 1.08（0.94，1.25） 1.19（1.01，1.34） -1.705 0.088

 甲状腺素（μg/ml，x±s） 6.93±1.68 7.32±1.94 -0.942 0.348

 游离三碘甲状腺原氨酸（pg/ml，x±s） 3.41±0.46 3.34±0.89 0.492 0.624

 游离甲状腺素（ng/dl，x±s） 1.25±0.22 1.38±0.21 -2.326 0.022

 促甲状腺激素［μTU/ml，M（P25，P75）］ 1.51（0.99，2.26） 2.44（1.09，4.43） -2.049 0.040

血同型半胱氨酸［μmol/L，M（P25，P75）］ 13.70（10.45，18.18） 14.10（12.30，23.20） -1.137 0.256

HAMD-17 总分（分，x±s） 24.86±4.44 26.19±5.22 -1.219 0.225

情感气质自评量表［分，M（P25，P75）］

 循环气质得分 8.00（6.00，10.00） 8.00（6.00，10.00） -0.088 0.930

 抑郁气质得分 5.00（3.00，7.00） 6.00（3.00，6.00） -0.472 0.637

 激惹气质得分 3.00（1.00，4.00） 3.00（1.50，4.50） -0.463 0.644

 情感旺盛型气质得分 2.00（1.00，4.00） 2.00（0.50，3.50） -0.039 0.969

 焦虑气质得分 2.00（1.00，3.00） 2.00（0，3.00） -1.469 0.142

 总分 21.00（15.00，24.00） 21.00（15.00，23.00）  -0.227 0.820

  注：HAMD-17 17 项汉密尔顿抑郁量表

表3 两组青少年首发抑郁障碍患者首发时治疗情况比较

组别 例数
急性期治疗时间

［d，M（P25，P75）］

急性期联合用药

［例（%）］

急性期单用抗抑郁

药物［例（%）］

急性期使用抗精神

病药物［例（%）］

接受巩固期治疗

［例（%）］

完全缓解

［例（%）］

未转相组 98 28.50（17.80，37.30） 84（85.7） 12（12.2） 81（82.7） 82（83.7） 74（75.5）

转相组 21 24.00（17.00，38.00） 14（66.7） 7（33.3） 12（57.1） 16（76.2） 17（81.0）

Z/χ2 值 -0.649 4.317 5.732 6.591 0.666 0.430

P 值 0.517 0.038 0.017 0.010 0.414 0.806



· 765 ·神经疾病与精神卫生 2024 年 11 月 20 日第 24 卷第 11 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， November 20，2024，Vol.24，No.11

在系统综述中提到对抑郁发作患者进行 1～21 年的

不同随访时间的研究，转相比例为 8%～25%。而

Amin-esmaeili 等［11］研究发现重度抑郁障碍患者最

终转归为双相障碍的比例为 22.1%。陈林等［12］研

究纳入 296 例成年抑郁症或双相抑郁发作患者中，

随访 1 年后有 12.2% 的患者转为双相障碍。本研究

结果显示，半年内转相比例高于前者，原因可能与

纳入研究对象不同有关，前者纳入对象为成年单相

抑郁和双相抑郁障碍患者，本研究只纳入青少年首

发抑郁障碍患者。可见，起病年龄早是抑郁发作患

者转相的危险因素［13-14］。

本研究结果显示，半年内，未转相组疾病发作

总次数低于转相组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05），

提示疾病发作次数越多，更易转为双相障碍，即既

往发作次数多是抑郁症患者转相的危险因素［10］。

一项国际多中心的研究发现，既往抑郁发作次数多

的抑郁症似乎在临床特征和治疗反应方面与双相

谱系障碍相一致［15-16］；同样有研究证实，相比于单

相抑郁症患者，双相障碍患者既往抑郁发作次数更

多［17-18］。本研究半年随访结果显示，两组抑郁发作

次数比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05），与以上研

究结果不一致。分析原因，可能为本研究入组的都

是青少年首发抑郁障碍患者，此外本次随访时间相

对短，有待延长随访时间，进一步论证。

本研究结果显示，未转相组急性期单用抗抑

郁药物比例低于转相组，差异有统计学意义（P ＜ 

0.05）。针对青少年患者，抗抑郁药诱发的躁狂可能

只是双相障碍的自然病程，抗抑郁药的使用可能会

增加转相风险［16，19］。而与心境稳定剂联用时，抗抑

郁药诱发转相的风险并不高于安慰剂［20］。本研究

同样发现，未转相组首次急性期联合用药比例、首

次急性期使用抗精神病药物比例均高于转相组，与 

Tondo 等［21］研究结果一致。提示青少年首发抑郁障

碍患者在首次急性期治疗期间可能联合用药、尽早

应用抗精神病药物，很可能会降低转相的风险，应

引起重视，但也需要权衡联合用药的利弊。

Corponi 等［22］研究也发现，相比于抑郁症，伴混

合症状、非典型特征与双相障碍的关联性更大。本

研究结果显示，未转相组男性比例低于转相组，首

发时 FT4、TSH 水平均低于转相组（P ＜ 0.05）；多因

素 Logistic 回归分析结果显示，男性、首发时 TSH 水

平高为青少年首发抑郁障碍患者转相的危险因素 

（P ＜ 0.05），提示性别、首发时 TSH 水平是半年内转

相的影响因素。

本研究局限性：（1）针对以青少年首发躁狂和

抑郁不同临床相的双相障碍患者进行随访研究。 

（2）未转相组98例，转相组21例，转相组样本量较小。

有待今后扩大研究对象，进一步分析以不同临床相

为首发患者半年内转相相关影响因素。

综上所述，青少年首发抑郁障碍患者随访半年

后，发现有17.6%转为双相障碍，男性、首发时TSH高

水平为青少年首发抑郁障碍患者转相的危险因素。

因此应重视以上特征，以早期识别青少年双相情感

障碍，做到提前干预，减缓疾病进展，改善患者预后。
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