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警惕“高功能陷阱”——双相抑郁患者的
过度状态期望
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【摘要】 维持病情长期稳定是双相障碍治疗的关键，而准确判断患者的疾病状态是维持治疗的重点和难点。过度状态期望

常见于双相抑郁患者，通过影响患者对自身疾病状态的判断，最终干扰临床决策，此现象应当引起高度关注。本文就双相障碍

患者过度状态期望的现象和可能的机制进行探讨，为有关诊疗和研究提供思路。
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【Abstract】 Maintaining long-term stability of patient's condition is crucial in the treatment for bipolar disorder， while 
accurately assessing the patient's disease status is important and challenging in maintaining treatment.  Excessive status expectation is 
common in patients with bipolar depression， which would warp the patient's perception of his or her own disease status and， thus， 
ultimately interfere with clinical decisions.  Heightened vigilance should be given to such phenomenon.  This paper explores the 
phenomenon and potential mechanisms of excessive status expectation in patients with bipolar disorder， providing ideas for related 
diagnosis， treatment and research.  ［Funded by Jiangsu Provincial Science and Technology PProject （number， BE2015609）］

【Keywords】 Bipolar disorder； Bipolar depression； Excessive status expectations； Pathological high-functioning experience
双相障碍是一种具有高复发风险的致残性精

神疾病，患者在较长时间内受双相障碍临床或亚临

床症状的困扰［1］。疾病复发严重影响患者生活并导

致疾病慢性化，严重影响患者预后，并对患者家庭

和社会造成沉重负担［2-4］。长期的科学管理是降低

双相障碍复发风险的有效手段，而准确把握患者的

疾病状态在此过程中发挥着重要作用［5］。

在对病情相对稳定的缓解期双相障碍患者的

临床评定中，虽然患者的主观体验是主要的评定依

据之一，但也仍需慎重。缓解期双相障碍患者对其

正常情绪的感受和识别仍可能存在异常。一项对

100 例 杨 氏 躁 狂 评 定 量 表（Young Manic Rating 
Scale，YMRS）评分≤6 分且汉密尔顿抑郁量表 17 项

版（Hamilton Depression Scale-17 item，HAMD-17）
评分≤8 分的缓解期双相障碍患者的研究显示，患

者贝克抑郁量表（Beck Depression Inventory，BDI）
总评分为（9. 9±5. 3）分，最高 25 分［6］。根据 BDI 评
分≥10分为可能存在抑郁症状［7］，这一判断标准提示

处于缓解期的双相障碍患者主观上仍可能感受到

较明显的抑郁症状。情绪和状态体验的偏差可能

使患者拒绝接受其当下的健康状况，对其健康状态

产生过度期望。这种现象在缓解期双相障碍患者

中普遍存在，虽然心境稳定剂联合抗抑郁药物在双

相障碍维持治疗期并不被优先推荐［5-8］，但有研究结

果显示，在缓解期，约有 1/3的患者选择联用抗抑郁

药［9］，而在老年患者中，这一比例甚至高达50%［10］。

结合临床观察和既往研究［6，9-10］，本文将这种情

绪和状态体验的偏差及患者对其健康状态的过度

期望的现象定义为过度状态期望。过度状态期望

提高了患者对其健康状态的要求，即使已处于缓解

期，患者主观的情绪和功能体验仍不理想，认为自

身可能仍处于抑郁状态。过度状态期望导致患者
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对疾病状态的错误判断，一方面影响患者的主观感

受，另一方面也可由此影响医师的临床决策。

1 过度状态期望概述  
过度状态期望是指缓解期双相障碍患者拒绝

接受其当下的情感和功能体验，而追求更轻松积极

的心境体验和高功能状态。

为更好地描述过度状态期望，将 YMRS 和

HAMD-17评分范围分别作为纵轴的正半轴和负半

轴。用YMRS评定患者躁狂症状时，YMRS评分≤5分

为心境正常范围，8~14 分为亚临床躁狂［11］；用

HAMD-17评定患者抑郁症状时，HAMD-17评分≤7分
为心境正常范围，8~14分为亚临床抑郁［11］。由于暂

缺乏对双相障碍缓解期的划分标准［12］，根据量表评

分标准，患者处于缓解期时的正常心境波动范围应

满足HAMD-17评分≤7分且YMRS评分≤5分。

在过度状态期望的影响下，患者虽然处于缓解

期，但其认为的心境基线水平实际上高于正常状态

的范围，如 YMRS 评分>5 分。此外，患者对良好功

能表现和情感体验的追求总是位于亚临床躁狂状

态附近。当患者存在较轻的躁狂症状，即使实际上

功能受损，但主观感受仍然较好［13-14］，亦不会对社

会造成明显的不良后果［15］，故患者往往难以准确

判断自身的疾病状态。但当患者躁狂症状进一步

加重后，如YMRS评分>14分，且存在明显的功能受

损，躁狂症状往往对其生活、工作、人际交往等产生

破坏性影响，此时，患者或许能够意识到自己处于

“过度兴奋状态”。因此，双相障碍患者的过度状态

期望总是超过正常心境范围，但又位于明显的躁狂

状态下。由于暂缺乏相关研究证据，本文以 5 分<
YMRS 评分 <14 分表示患者的过度状态期望。

见图 1。

2 过度状态期望形成的可能机制  
2. 1　过度状态期望与病理性高功能体验的关系　

过度状态期望可能与患者的病理性高功能体

验有关。病理性高功能体验主要出现在轻躁狂发

作的双相障碍患者中。Benazzi［16］研究表明，73. 6%
的双相障碍 II型患者曾经历过病理性高功能体验。

病理性高功能体验能够给患者带来更好的功能表

现和愉悦的情绪感受。Hantouche 等［15］根据患者功

能表现将轻躁狂发作划分为“Sunny”型和“Dark”型，

其中“Sunny”型患者在对社会积极和有利的方面表

现出更好的功能。Piccinni等［13］指出，与亚临床抑郁

和完全缓解 1个月的双相障碍患者相比，处于亚临

床躁狂状态的双相障碍患者对自身状况的感受更

好，包括更好的躯体功能和心理功能。在评价自身

疾病状态时，除了特征性情感症状外，功能状态也

是个体进行评价的主要指标之一［17］。病理性高功

能体验作为患者评价自身健康状况的参照标准，可

能具有一定的误导性。

图1　双相障碍患者心境曲线示意图

Figure 1　Schematic diagram of mood curve in patients with bipolar disorder
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2. 2　感知异常及行为模式改变与过度状态期望的

关系　

患者对正性或负性刺激的感知异常及行为模

式的改变也可能导致过度状态期望的出现。既往

研究表明，躁狂发作可能影响患者对积极信息和消

极信息的感知功能，这种感知功能的异常可持续到

缓解期［18-20］。双相障碍的行为趋近系统（behavioral 
approach system，BAS）理论也指出，双相障碍患者可

出现持久的行为模式改变，患者对正向反馈更敏

感，倾向于将注意力集中在实现个人目标的部分，

在决策时易忽视可能的风险并开展更冒险的活

动［21］。即使患者了解病理性高功能状态的潜在风

险，受 BAS 失调的影响，患者仍可能坚持追求过度

的“积极”状态。除了对积极刺激的感受增强外，缓

解期双相障碍患者对负性刺激的感知也存在异常，

Martino等［22］研究显示，82%的缓解期双相障碍患者

对既往发作次数存在回忆偏差，相比于对躁狂发作

的回忆，患者往往低估了既往抑郁发作的次数。

Kauer-Sant'anna 等［23］研究表明，缓解期双相障碍患

者对负性情感记忆的回忆能力受损。对既往负性

刺激的感知异常可能使患者忽视以往的转相经历，

结合BAS失调理论，患者对此前经历的病理性高功

能状态中的“积极”体验过分乐观，同时对负性体验

和潜在风险的判断不足，从而出现对自己健康状况

的过高期望和追求。

感知异常相关的记忆偏差也深刻影响缓解期

双相障碍患者的正常心境状态和体验。在健康状

态下，个体能够维持对自身和外界的积极认知，保

持精力和快乐的感受［20］，同时也存在正常范围的低

落情绪［24］。存在过度状态期望的患者即使处于缓

解期，其感受到的精力、功能及情绪状态与过度强

化的既往病理性高功能体验存在相对落差；同时，

对正常范围低落情绪的回忆偏差也可能加强患者

对目前自身处于“抑郁状态”的判断。

感知功能异常影响患者的主观体验，而其他方

面的功能受损则是缓解期患者体验不佳的客观原

因。双相障碍 I型患者在心境正常时仍然存在执行

功能、注意广度以及词汇记忆等认知功能受损［25］。

认知功能受损严重影响双相障碍患者的生活质

量［26］。客观上功能的不完全恢复或可进一步增大

患者在缓解期的情感和功能体验与既往病理性高

功能体验之间的相对落差，这种落差也迫使患者过

度追求“积极状态”。

3 过度状态期望引发的临床问题  
对双相障碍患者进行持续管理以维持病情稳

定，是促进患者功能恢复的关键［27］。与过度状态期

望有关的临床问题主要出现在末次发作为双相抑

郁的患者中。

躁狂症状带来的愉悦体验无法持续，患者所期

望的过度状态本身就存在风险。Lam 等［19］指出，患

者过度的积极自我感受是双相障碍复发的预测因

素。根据国际共识，当患者出现心境和活力的显著

改变（连续 2天每天持续超过 4个小时）且 YMRS评

分>8 分，即可认为患者处于有可能的转相（likely 
switch）阶段；当患者出现两项及以上躁狂症状（连续

2天每天持续超过 12个小时）且 YMRS评分>12 分，

即可认为患者为可能的转相（possible switch）［11］。

Birmaher 等［28］研究还指出，在有亚临床躁狂症状的

患者中，40. 7%（57/140）的患者在 5年内发展为双相

障碍 I型或 II型。

在过度状态期望的影响下，为了追求更好的情

绪和功能体验，部分患者可能认为自己的抑郁症状

尚未充分缓解，因而要求使用更高剂量的抗抑郁药

物或拒绝抗抑郁药物减量［29］；部分患者则可能认为

心境稳定剂对其情绪状态有“抑制”作用而拒绝继

续使用心境稳定剂［30-31］。以上两种行为均不利于病

情的好转。一项对 197例双相障碍患者的观察性研

究提示，短期联用抗抑郁药物安全有效，但长期联

用则可能增加转相风险［32］。一项荟萃分析指出，联

用抗抑郁药物致双相抑郁患者转相的发生率为

18. 8%［33］。除增加转相风险外，联用抗抑郁药物还

可能引发患者情绪不稳定以及药物所致的焦虑和

烦躁等。因此，在双相抑郁维持治疗期，应谨慎联

用抗抑郁药物。Kishi 等［34］对稳定期双相障碍患者

停用心境稳定剂后的复发风险的 Meta 分析结果显

示，相比于维持治疗组，停药组停用 1个月时复发风

险高出 41%。提示过度状态期望导致的持续服用

抗抑郁药和（或）停用情感稳定剂可能导致患者预

后不良。

对过度状态期望的追求还可使患者与临床医

生之间产生分歧。研究表明，医患间对症状判断的

不一致可能影响患者的服药依从性［35］，而未能识别

的低依从性可导致不必要的药物加量、药源性转相

或联合用药等问题［36］。另外，有研究表明，双相抑

郁患者当前发作期越长，其抑郁症状自评与他评的

结果差距越大［37］。因此，某次发作期治疗时间越

长，患者对改善自身“抑郁状态”的强烈诉求也越可
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能影响医生的判断。在双相抑郁患者的持续管理

中，过度状态期望可将临床决策导向病情不稳、疾

病慢性化的方向，应引起充分关注。

4 应对策略  
对患者过度状态期望的警惕并不意味着拒绝

患者对积极状态的追求，积极的情绪反应和幸福感

仍然是双相障碍患者和临床医生共同追求的目

标［38］。强调避免过度状态期望，旨在维持患者病情

的长期稳定，以实现患者功能和健康状况的持续

改善。

临床医生应针对双相障碍患者过高的状态期望

进行反复及充分的疾病健康教育，使患者明确在缓

解期可接受正常范围的低落情绪和功能受损的事

实［39］。在对患者当前疾病状态的识别上，医生应告

知患者对自身心境状态进行自我监测的方法，如通

过定制的手机应用程序［40］，采用 32项轻躁狂症状清

单（Hypomania Checklist-32 items，HCL-32）［41］ 及

BDI［7］等自评工具进行日常记录。在每次面诊时，临

床医生应结合患者的心境状态自我监测情况及患

者的工作、学习、生活情况与患者进行讨论，作出共

同的判断和决策。如仍有疑问，还可向与患者共同

生活的家人、朋友及长期工作的同事征得信息。同

时，临床医生应当反复告知患者尽量避免更换随访

医师，并强调进行持续讨论和干预的重要性。
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