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要点 (各点与下列各章节的标题相符) 

1. 抑郁症在基层医疗中很常见。 

2. 大多数的抑郁症患者都会出现躯体化症状。 

3. 开始应诊时要考虑到心理健康问题。 

4. 区别心理困扰与抑郁症是非常有挑战性的，尤其是在首诊的时候。 

5. 为何医生不诊断心理疾病。 

6. 对抑郁症、焦虑症、或其他方面 (比如需要别人聆听和理解)作出准确诊断到底有多

重要？ 

7. 用两个问题快速排除抑郁症。 

8. 两条“筛查”问题中任意一个阳性回答均需要进一步处理。 

9. 在抑郁症量表中取得高分数并不代表患者就患有抑郁症，而且下一次看诊时分数很

有可能会下降。 

10. 处理上应首先考虑以同理心倾听患者的方式和非药物治疗。 

11. 首次应诊时就应该给患者开抗抑郁药吗？ 

12. 注意早期应用抗抑郁药的风险。 

13. 考虑在下次复诊前给患者打电话— 这是有效的。  

14. 应安排在 1 周内复诊，或与患者协商复诊时间。 
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1. 抑郁症在基层医疗中很常见。 

 

抑郁症通常被理解为一种精神疾病，其特征是持续最少两星期在大多数情况下处于情绪低落的

状态。抑郁症通常会伴有的症状包括自尊心降低，对平时感兴趣的活动失去兴趣，失去动力，

以及没有明确原因的疼痛。  

 

一个由世界卫生组织所举办，涉及到十四个国家，关于基层医疗心理问题的合作研究（WHO 

PPGHC）估计，在基层医疗机构中约 14％（范围 2.6％-15.9％）的人患有抑郁症
1
。另一关于

抑郁症的影响的纵向研究（LIDO）亦指出，在基层医疗机构中约 13％（范围 4%-23％）的人

患有抑郁症
2
，与世界卫生组织的研究所估计的接近。 

 

 

2. 大多数的抑郁症患者都会出现躯体化症状。 

 

45％至 95％的抑郁症病人会出现躯体化症状，11％的病人没有任何心理上的症状。3 

  

与评估病人的情绪，快乐，内疚感和自杀的感觉相比，通过抑郁症的「躯体化」症状来识别抑

郁症可能会更为容易，如睡眠，精力，食欲，运动或集中力。4 

 

如果你认为病人可能有情绪问题，你可以询问他们最近有没有感受到任何压力 — 因为大多数

人其实一直都有受到不同程度的压力，所以他们很可能会回答有的。填写抑郁症量表（例如病

人健康问卷–9 [PHQ-9]，医院焦虑和抑郁量表–抑郁症[HAD-D]，贝克抑郁量表[BDI]）可能会

非常有用。5 

   

 

3. 开始应诊时要考虑到心理健康问题。 

 

鉴于大多数的应诊从身体症状方面的主诉开始，医生在考虑生理病因的同时，要提高其心理病

因的可能性，特别是在症状难以作出生理疾病方面的诊断的时候。  

 

 直接的询问：最近你的心情和精神状况如何？ 

 间接的询问：询问病人关于睡眠，精力，集中力，生活兴趣等方面的状况，如果得到

很多阳性答案，就直接询问有关抑郁症的问题。 
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这不是在筛查抑郁症，而是发现病例，因为医生是在问诊有情绪相关症状的病人。（在没有症

状的人群里）筛查抑郁症是有争议的。
6
假如感到不确定的话，你可以询问病人是否愿意填写抑

郁症量表（如 PHQ-9）。如果得分是正常的，那就再询问有关于身体健康方面的问题。如果分

数异常的话，你可以说「这份问卷的结果表示你可能有情绪方面的问题 — 你有什么看法？」

以引入话题，许多病人都愿意与医生进一步探讨心理上的顾虑。 

然而，一些病人可能倾向认为那是生理上的问题（即不是心理上的），因此可能不接受精神疾

病的诊断。此时重要的是不要反对病人的意见，但是提出这一点可以让病人在将来更愿意讨论

心理上的问题。 

 

 

4. 区别心理困扰与抑郁症是非常有挑战性的，尤其是在首诊的时候。 

 

在基层医疗的环境下进行心理疾病的诊断是有挑战性的。一名全科医生总结说：「我们是在

“不确定”的灰色地带中冒险进行管理」.7  有可能需要多过一次的应诊才能更安全的诊断抑郁

症。
8
 

 

医生面对的一个主要挑战之一是明确区分心理困扰与临床抑郁症之间的分界线。全科医生通常

能够认识到病人由于生活中的问题而受到了情绪困扰，却很难判断其问题是否具有临床意义，

以及是否符合心理疾病诊断。8 一项由 Mitchell 等人所做的荟萃分析发现，我们在病人事实上

没有抑郁症的情况下诊断其有抑郁症的可能性，比正确诊断或漏诊的可能性高出 50％。
9
 

 

大家一致认为在基层医疗服务中诊断情绪困扰方面存在很多问题，但只有少数的研究尝试探索

如何评估它们。一份来自荷兰的问卷 4-DSQ 已经得到证实能够测量情绪困扰，焦虑，抑郁和

躯体化障碍。10 11 这问卷的主要缺点是它有 50 个问题，使其难以在通常都比较短的基层医疗应

诊中发挥作用。 

 

 

5. 为何医生不诊断心理疾病。 

 

即使医生知道病人正在遭受心理上的痛苦，医生仍有可能不为他们作出心理方面的诊断，这里

头有很多原因。  
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医生接受的医学训练通常会先探索生理方面的问题，认为错过生理上的诊断是非常不当的做法，

而错过心理诊断则不是什么问题。
7
 家庭医生倾向于基于患者的问题而不是诊断来进行思考，

所以除非他们打算治疗病人，否则他们可能不会诊断病人为抑郁症。12 13 

 

在一些国家，全科医生可能不被允许作出心理健康上的诊断，且要将所有可疑病例转诊给精神

科医生。 

 

有些医生不喜欢处理心理问题。7 有的医生不愿意探讨心理–社会的问题以免打开了「潘多拉

的盒子」。讽刺的是，在潘多拉盒子底部埋藏着的是希望。有的医生会由于缺乏信心或缺乏处

理精神健康问题方面的技巧而去逃避处理心理问题。14 医生自身情感上的脆弱性也与此有关 — 

如同身兼诗人和全科医生的 Glenn Colquhoun 的一首诗所描述：「我接见了一名来开药的年轻

女子。她的故事是如此之沉重，让我知道我不应在这早上询问她，因为她今天如此脆弱又如此

需要帮助。」。这显示了临床医生在自身情感上无力处理这些痛苦病人所带来的复杂问题。
15
 

 

有些医生担心病人会感到耻辱7，另一些医生则担心病历中的抑郁症诊断会对未来保险索赔方

面产生影响。7  

 

可能有些医生会认为，在不需要药物治疗的时候，目前被诊断为抑郁症的许多情况更适合用

「哀伤」模型」来进行解释，特别是与“失去”相关的情形。
16 17

 

 

 

6. 对抑郁症、焦虑症、或其他方面 (比如需要别人聆听和理解)作出准确诊断到底有多重要？ 

 

抑郁症与焦虑症之间的症状有着一定程度上的重叠。新西兰惠灵顿 (Wellington) 的 Magpie 研究

发现，在过去 12 个月内，有 18.1％的全科病人符合抑郁症的诊症标准，而其中 56％同时具有

达到 DSM IV 程度的焦虑，20％有药物滥用和依赖的问题。患有医学无法解释症状的病人可能

会感到焦虑或沮丧。18 ICD-11 中将会有一个新词，称为焦虑性抑郁症，这包括了混合型的焦虑

抑郁症。19 

 

诊断的准确性随观察的时间而增加。医生能够更好的为多次就诊的病人作出抑郁症的诊断。8  

 

医生与病人对问题有共同的理解是很重要的。这包括医生对病人文化方面的了解。医生能通过

与病人建立友好关系、获得病人的信任、允许病人倾诉他们的故事来表现出对病人的尊重，从
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而建立具有治疗作用的伙伴关系。
20
 还有一些结构性的方法可帮助加强临床医生的沟通，例如

使用BATHE法来问五个问题：你的生活中发生了什么事（Background，背景），你对这件事感

觉如何（Affect，影响），这件事最困扰你的是什么（Trouble，麻烦），你如何处理这件事

（Handling，处理），这对你来说很困难吧（Empathy，共感）。
20
 

 

「积极聆听」的方法值得推荐。
21
 已故的Ian McWhinney 教授曾说过：「应诊中最大的一个问

题是未能让病人讲述自己的故事。」
22
 病人的背景也很重要，除了精神健康的问题外，也要考

虑孤独，合并其他生理疾病，家庭暴力，性虐待和身体上的虐待，犯罪，战争，移民和无家可

归等因素。 

 

 

7. 用两个问题快速排除抑郁症。 

我们并不是要推荐进行筛查。这两个问题是用来处理那些难以作出生理诊断的躯体化症状。这

些人患有精神疾患/ 困扰的机率远高于正常人，因为身体上的症状越多，就越可能有心理问题。

在这种临床环境中，心理问题的流行率高于筛查人口，因此这个方法应被视为病例发现。
23
 

1. 在过去一个月的大部分时间，你是否感到低落或绝望？  

2. 在过去一个月的所有或大部分活动当中，你有否失去兴趣或感到没有乐趣？ 

 

两个问题的答案都是否定的话，病人通常几乎可以排除抑郁症的诊断。
24
 

 

 

8. 两条“筛查”问题中任意一个阳性回答均需要进一步处理。 

 

如果病人对任何一条问题回答「是的」，这就显示他们可能正处于抑郁的状态。 PHQ-9 或其他

的抑郁症量表将有助于衡量其严重程度。25 

 

家庭医生应常考虑到病人的自杀风险和社会功能状态。 PHQ-9 有涉及关于自杀和社会功能方

面的问题。在自杀的人当中，高达 41％的人可能在死亡前一年内入住过精神病院，高达 9％的

人可能在出院的一天内自杀。对全科医生来说，这两个数字分别为 83％ 和 20％。在死于自杀

的人当中，很多都在死亡前接受过医疗服务。26 国家卫生保健研究所（The National Institute for 

Health Care Excellence, NICE）（英国指导小组）建议「如果抑郁症病人存在自我伤害或自杀的

风险，医生应直接询问其是否有自杀意图及想法。」27 
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医生可以通过向病人询问其在社会，工作和家庭方面所遇到的困难，来对其社会功能状态进行

非正式评估。 

 

此时很重要的一点是检查病人有没有躁狂病史，因为在使用抗抑郁药物治疗的全科病人中，约

10％ 的病人患有未被诊断的双相障碍。
28
 我们也建议对酒精和药物使用方面进行评估。 

 

 

9. 在抑郁症量表中取得高分数并不代表患者就患有抑郁症，而且下一次看诊时分数很有可能

会下降。 

 

PHQ-9 是一个可以测量病人精神困扰方面的方法，但病人可能在问卷中获得非常高的分数而没

有抑郁。29 英国的研究显示，PHQ-9（最高分为 27 分）大于等于12 分或许可以作为一个更好

的分界线指标，以决定应否提供积极的治疗（通常先采取非药物的方法），因为该分数在英國

患有抑郁症的人口中，比 10 分显示出了更高的特异度和相同的灵敏度。30 

 

有证据显示，60％的全科病人即使在第一次就诊时其抑郁症症状未能被发现，这些症状也能在

一年内痊愈。31 许多病人的得分在下一周已经会降低，这可能是因为统计学上的均值回归现象 

(regression to the mean) 或是由于病人已经与临床医生讨论了他们的症状（Michael Balint 博士称

这为「医者本为药」）。 

 

 

10. 处理上应首先考虑以同理心倾听患者的方式和非药物治疗。 

 

对于大部分的病人，我们提倡开始的时候先以非药物的方法进行治疗。 NICE 的指南中建议在

病情不太严重的时候不应使用药物治疗，而应使用非药物治疗。32 

 

考虑先尝试低强度的心理辅导。这包括： 

 睡眠卫生，  

 认知行为治疗(CBT) 中的个性化自助原则，  

 有或没有引导者协助的计算机化认知行为治疗（例如 moodgym.com）， 

 解难问题治疗（problem solving therapy）， 

 行为启动治疗（behavioural activation）， 
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 运动 (建议以小组形式进行)， 

 心理教育— 解释抑郁症的成因可以让病人知道这很普遍，减少病人的自我贬低和自责，

33
 

 在发展中国家，小组治疗已显示是有效的。
34
 

 

一项 Cochrane 综述发现，在减少抑郁症症状方面，运动比控制干预治疗有效，但没有心理治

疗或药物治疗有效。
35
 在 2016 年的一项随机对照实验 ( RCT ) 中，Hallgren 发现，哪怕只是每

周一次的轻量运动 ( 瑜伽和伸展运动 )，而不是中度或高强度运动，都对改善抑郁症的情况有

帮助。
36

而且，这对抑郁症患者的心血管功能和代谢功能方面都有益处。 

 

接纳和承诺治疗（Acceptance and commitment therapy，ACT）是第三代的认知行为疗法，其包括

了正念的组成部分。它使用转换诊断方法，认为病人是被「卡住」而不是抑郁或焦虑。
37
 在基

层医疗中，其重点在于让病人接受治疗，而用于诊断的时间很有限，因为许多病人不会复诊。

38
 

 

 

11. 首次应诊时就应该给患者开抗抑郁药吗？ 

 

目前没有证据显示在第一次应诊时应该使用哪一种治疗方式。我们所知道的是，抗抑郁药的有

效程度会随着抑郁症症状的严重程度而增加，一般来讲，对轻中度症状的病人而言，抗抑郁药

的有效程度可能很低，甚至完全没有效。对于非常严重的抑郁症患者而言，与安慰剂相比，药

物治疗的效果更为显著。39 但由于大多数基层医疗中的病人病情处于轻度至中度的范围，而许

多病情严重的病人能很快转变为轻中度症状，所以大部分的病人由于抗抑郁药而获益。 

 

 

12. 注意早期应用抗抑郁药的风险。 

 

在早期使用处方药物有很多风险：病人可能不回来复诊；他们可能难以停药；他们可能会过量

服药，及许多病人会产生不良反应。40 

 

我们不建议常规使用抗抑郁药来治疗持续性亚达标(sub-threshold)状态的抑郁症状或轻度抑郁症，

因为这弊大于利。大多数人不会从抗抑郁药中获益，病人病情的改善更可能是源于安慰剂效应

而不是药物效应。对于轻中度的抑郁症症状，安慰剂效应比真正的药物效应高约八倍。39 由于
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大多数患者可能会出现安慰剂效应，因此他们可能会认为是药物让他们的病情得以改善，而不

是因为他们改变了自身的世界观。他们下一次感到困扰时可能会把他们的不适归结为医学问题，

从而再次要求药物治疗。41 

 

在试图停用这些药物时的戒断症状也需要考虑，因为它可能会导致病人不必要地长期服用抗抑

郁药。40 

 

NICE 建议，除非病人过去曾患有中度至重度的抑郁症，而且其病情在经过其他治疗后未能得到改

善，或仍长期出现亚达标的抑郁症症状至少两年，否则应避免使用药物治疗。
32
 

 

 

13. 考虑在下次复诊前给患者打电话— 这是有效的。 

 

在一个随机对照试验中显示，以护士为主导的远程医疗护理提高了临床治疗的效果和病人满意

度。42 在每次电话中，诊所护士向病人询问他们对抗抑郁药物的任何疑虑，提供如何处理轻度

副作用的建议，并强调定期服药的重要性。护士提供情感上的支持，并帮助病人识别出一些他

们会愿意尝试的活动从而找到乐趣。此外，护士还可以解决有关其他病情方面的问题，并与病

人讨论他们的整体健康问题。42 在某些医疗机构中可能没有可以帮忙的护士，德国的一项研究

则让医疗保健助理来协助完成这项工作。43 

 

 

14. 应安排在 1 周内复诊，或与患者协商复诊时间。 

 

没有任何根据证明两次应诊的间隔时间应该怎样决定，但是我们受到英国一名全科医生在

「Insider’s guide to depression」中的评论所影响，她说：「开始时应经常与我们见面，有的情况

下，一个星期已是很长的时间。三个星期几乎是难以想象的。44」 

 

我们承认，某些医疗机构或许没有足够的资源提供每星期的随访。关于随诊的安排 也会受到

一些其他的因素如病情的严重程度所影响。  

 

免责声明 
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所有作者都在发达国家工作，并意识到我们的一些建议并不是在所有国家都是可行的。语言，

战争，移民，距离，偏爱以口头而非书面形式作交流的文化，工作人员配置，问卷的翻译，和

全科医生在精神健康方面的有限作用，都会影响一些医护人员对我们提出建议的执行结果。 

 

 

其他 WONCA 网站的连结。 
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