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德尔菲法确定首次抑郁发作核心症状的诊断指标
陈思路１,季卫东１,易正辉２

(１　上海市长宁区精神卫生中心,上海　２００３３５;　２　上海市精神卫生中心)

[摘要]　目的　通过德尔菲法(也称专家评估法:DelphiMethod)确定首次抑郁发作病人的核心症状的诊断指

标.方法　在本市各级精神卫生中心及综合性医院门诊,邀请精神卫生领域专家４７位,分别进行３轮专家问卷调

查.德尔菲法采用五尺度评分法、百分权重法等评价方法,结合算术均数、等级和、满分比等变量,使用专家权威程

度、专家集中程度、专家积极系数等为评价指标,确立首发抑郁病人的核心症状的诊断指标及权重.结果　３轮调

查专家权威程度高(Cr１＝０．８２,Cr２＝０．８６,Cr３＝１．００),对核心症状的集中程度为９１．２％、８３．８％、８６．１％.变异系

数显示专家一致性较高、专家协调程度较高.前２轮调查显示,首次抑郁发作核心症状中,心境低落有６个诊断指

标,兴趣丧失有７个诊断指标,精力减低有７个诊断指标,主要集中在精神、神经、心理症状方面.结论　首次抑郁

发作的症状与双相障碍抑郁发作、抑郁反复发作的特异性不同,除了症状学、量表、病史等诊断手段,进一步的生物

化学、影像学等的早期检查,对于首发、早期或前驱期的抑郁发作病人的诊断鉴别及预后疗效评估,有着非常重要

的意义.
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DELPHIMETHODUSEDTOIDENTIFYDIAGNOSTICINDICATORSFORCORESYMPTOMSINPATIENTSWITHFIRSTＧEPIＧ

SODEDEPRESSION 　CHENSilu,JIWeidong,YIZhenghui　(ChangningMentalHealthCenter,Shanghai２００３３５,China)

[ABSTRACT]　Objective　ToinvestigatethediagnosticindicatorsforcoresymptomsinpatientswithfirstＧepisodedepression

usingtheDelphiMethod．　Methods　Atotalof４７expertsspecializedinmentalhealthwereinvitedfrom mentalhealthcenters

andcomprehensivehospitalsinthecity,andthreeroundsofquestionnairesurveywereperformed．AfiveＧscalescoringmethodand

apercentageweightmethodwereusedincombinationwiththevariablesincludingarithmeticmean,ranksum,andfullmarkratio,

anddegreeofexpertauthority,expertconcentrationdegree,andexpertpositivecoefficientwereusedasassessmentindicestoidenＧ

tifythediagnosticindicatorsforcoresymptomsandtheirweightinpatientswithfirstＧepisodedepression．　Results　Thethree

roundsofthesurveyshadahighdegreeofexpertauthority(Cr１＝０．８２,Cr２＝０．８６,Cr３＝１．００),andthedegreeofconcentration

oncoresymptomswas９１．２％,８３．８％,and８６．１％,respectively．Coefficientofvariationshowedhighconsistencyandcoordination

degreebetweenexperts．Thefirsttworoundsofthesurveysshowedthattherewere６diagnosticindicatorsformooddepression,７

forlossofinterest,and７forreducedvigor,whichmainlyfocusedonthespiritual,neural,andpsychologicalsymptoms．　ConcluＧ

sion　FirstＧepisodedepressionisdifferentfromdepressiveepisodesinbipolardisorderandrecurrentdepressiveepisodes．Besides

symptomatology,scales,andmedicalhistory,earlybiochemicalandimagingexaminationshavegreatsignificanceindifferential

diagnosisandprognosticevaluationofpatientswithfirstＧepisode,earlyＧstage,orprodromaldepression．
[KEYWORDS]　depressivedisorder;symptomassessment;earlydiagnosis;Delphimethod

　　抑郁症作为疾病负担最高的精神疾病之一,是
一种重性精神疾病[１].抑郁症的诊断目前处于症状

推断阶段,而无客观统一的理化检查诊断指标,如何

依据影响疗效的不同因素建立抑郁症疗效评价的

“标准化”体系,如何进行个体化治疗成为亟待解决

的问题,这将对病人的临床预后及全面康复具有非

常重要的意义.因此,本研究借鉴卫生经济学的评

价方法,采用德尔菲法(也称专家评估法),对首次抑

郁发作的核心症状的诊断指标作分析,为进一步对

抑郁症序贯疗法综合评价提供思路.

１　对象与方法

１．１　研究对象

根据ICDＧ１０[２]、«双相障碍防治指南»[３]及相关

文献内容,评估对象为首次发作并诊断为抑郁发作

(ICDＧ１０F３２．０－３２．９)及其亚型.评估对象排除标

准:①１个月内行 MECT治疗;②共患有符合ICDＧ
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１０诊断标准的其他精神障碍或精神发育迟滞者;

③合并有影响接受问卷评估的躯体疾病者.采用汉

密尔顿抑郁(HAMDＧ１７)量表[３]评估抑郁症病人的

症状.邀请全市精神卫生及相关专业方面的专家

４７名,以德尔菲法的相关评价方法对首次抑郁发作

的诊断症状进行评估、计算权重.

１．２　研究方法

德尔菲法是采用背对背的通信方式征询专家意

见,当专家的意见出现分歧时,经过几轮征询,以及

信息的反馈,使专家小组的预测意见趋于一致,最后

根据专家的意见做出评价结果[４].德尔菲法简便及

操作性强,有科学的数据分析作为结论基础,可以作

为一种提取专家的医疗经验和临床诊疗方案的客观

量化、科学合理的研究方法.

１．２．１　专家咨询表设计　结合ICDＧ１０[２]、«双相障

碍防治指南»[３]及文献研究初步确定抑郁症状的诊

断指标,设计专家咨询问卷.问卷主要内容包括专

家基本资料、核心症状的调查以及核心症状诊断指

标重要性调查等.德尔菲法应用的关键在于专家的

选择及调查问卷的设计,研究设计要清楚、要明确调

查目的、意义及研究背景,简洁、具体地描述各个症

状体征,避免存在歧义及异议.专家的选择一般以

１５~５０人为宜[５].本调查采用电子邮件、密封信函

及背对背现场调查法、电话采访进行专家咨询表的

调查.

１．２．２　专家评价内容　①积极系数:为有效咨询表

的回收率.判断无效的原则:不符合要求的回答在

该问卷中占有很大比例,如一份问卷所有评价指标

均为满分,对关键变量回答的缺失率超过１５％,即
判为无效问卷.

②专家权威程度:专家权威程度用专家权威系

数(Cr)来表示,以主观评价为主.由两个因素决

定:一个是专家对问题做出判断的依据,用Ca 表示

判断系数;另一个是专家对指标的熟悉程度,用Cs
表示.权威程度＝(判断系数＋熟悉程度)/２,即

Cr＝(Ca＋Cs)/２.Ca 包括理论分析、实践经验、同
行了解、直觉等４个维度,每个维度又根据对专家判

断影响程度的大小分为大、中、小３个层次,分别赋

值为理论分析０．３、０．２、０．２,实践经验０．５、０．４、０．３,同
行了解０．１、０．１、０．１,直觉０．１、０．１、０．１.Cs按照很

熟悉、较熟悉、一般、较不熟悉、很不熟悉分为１．０、

０．８、０．６、０．４、０．２共５个等级.

③指标赋值依据及方法:评价指标采用 Likert

的五尺度评分法赋值,分为非常重要、重要、一般、不
重要、非常不重要,相应赋值５、４、３、２、１分.采用百

分权重法对指标赋权.每位专家对每一指标的重要

性给予等级评分,将指标平均得分值(权重比例)除
以所有指标总得分值,即为该指标的权重系数.

④集中程度及协调程度:算术均数为表示评价

指标得分的均数,例如抑郁症核心症状指标均数分

值＜３,是删除条目的依据之一.满分比指认为某条

目重要性为“很重要”的专家人数在总人数中的比

例,是描述条目重要性的指标;当满分比＜３０％时,
提示专家认为该条目在证型诊断中的重要性贡献较

小,是筛选、分类条目的依据之一.等级和(Si)代
表症状指标在条目重要性中的总得分,代表该条目

在症候诊断中的必要性,如抑郁症核心症状诊断指

标Si分值≤６８是删除条目的依据之一.变异系数

(CVi)又称离散系数,即标准差除以均值,用以说明

专家对某一条目相对重要性的波动程度,或者说是

协调程度,CVi越小,表示专家们对某一条目重要性

评价的协调程度越高.协调系数表示所有专家对全

部条目的重要性评价的总体一致性,在０~１之间,
协调系数越大表示协调程度越好.

１．２．３　专家的选择　根据上海地区精神卫生的实

际情况及水平,专家来自７个主要城区(含上海市精

神卫生中心)共１０家三级甲等、二级甲等精神卫生

中心,以及本市三甲、二甲、一级的综合医院、专科医

院、中医医院等１０家医院,从事精神卫生临床工作

时间均大于９年.

１．３　调查过程

第１轮根据ICDＧ１０、双相障碍指南中抑郁症的

３项核心症状,专家评估调查的首次抑郁发作对象

的３项核心症状和１８项补充症状,在抑郁症中的重

要性(从高到低分５项:５很重要、４重要、３一般、２
不重要、１很不重要).在设计方法上原则选专家意

见集中程度、专家意见协调程度高的参评因子.充

分注意在第１轮专家调查答卷中专家所提出的具体

意见(例如个别专家意见),即补充、修改意见,逐条

加以分析,尽量吸取其中有价值的意见,纳入第２轮

专家调查问卷.然后,根据选择专家意见集中程度

中􀭺x＞０．５、协调程度(CV)＞０．３的指标,进入第２
轮评估;第２轮调查中要求选择专家意见集中程度

中􀭺x＞１．０、CV＜１．０的指标,进入第３轮.最终确

定本研究中的专家对“首次抑郁发作的核心症状”的
条目,使参评因子趋向集中.
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１．４　分析与统计方法

专家调查问卷采用 EPIData软件进行录入,

SPSS２２．０软件进行统计学分析,采用德尔菲评价

法对专家调查问卷结果进行统计分析.

２　结　　果

２．１　专业人员调查一般情况

根据上海地区精神卫生机构实际情况及水平,
遴选调查来自７个主要城区２０家三级、二级精神卫

生中心、综合性医院、社区医院及中医院的专业人员

共２１９人,最终遴选精神卫生专业、配合及能够完成

调查的副高级以上职称的专家共４７人,平均年龄为

(４５．４８±６．５８)岁,从事精神卫生、心理咨询等临床

工作时间平均为(２１．０９±７．８０)年.

２．２　专家积极系数

两轮调查共发放３５６份调查问卷,第１轮回收

率为９２．１７％,无效问卷９份,占４．１５％;第２轮回收

问卷４７份,回收率为９４．００％,均为有效问卷.两轮

专家积极系数分别为９２．１７％、９４．００％.一般认为,

Cr≥０．７０为可接受值[５].第１轮问卷调查Cr 为

０．８２,第２轮Cr为０．８６,两轮调查结果均表明专家

对此次评估内容较高的权威程度.

２．３　专家评价意见的集中程度

本研究首先对抑郁症核心症状的３个指标进行

了专家调查,在首发症状的调查中专家意见较为一

致.第２轮专家调查认为心境低落、兴趣/愉快丧

失、精力减低为首次抑郁发作核心症候群的集中程

度分别为９１．２％、８３．８％和８６．１％.各症状症候诊

断指标是在ICDＧ１０、双相障碍指南、前期文献研究

结果的基础上,经课题组多次商讨形成.经过第１
轮调查,当某一指标反映专家意见集中程度的３项

观察指标分值均在删除范围内,则删除该项指标,不
列入第２轮被选指标,同时在第３轮中增加专家建

议补充的症状指标.首次抑郁发作核心症状为诊断

指标的心境低落、兴趣/愉快丧失、精力减低的专家

意见集中程度见表１.

表１　第２轮首次抑郁发作核心症状的专家意见集中和协调程度

诊断指标
第１轮调查(心境低落)

n 均数 满分比 Si CVi
第２轮调查(兴趣/愉快丧失)

n 均数 满分比 Si CVi
第３轮调查(精力减低)

n 均数 满分比 Si CVi
抑郁情绪 ４７ ４．３６ ５３．２ ２０５ ０．１８ ４５ ３．１５ ４．３ １４８ ０．２４ ４４ ２．８７ ２．１ １３５ ０．２７
自罪感 ４６ ３．０９ ２．１ １４５ ０．３４ ４６ １．９４ ０　 ９１ ０．４７ ４６ １．６８ ０　 ７９ ０．４７
自杀 ４６ １．６６ ０　 ７８ ０．４２ ４６ １．３６ ０　 　６４∗ ０．３６ ４６ １．３６ ０　 　６４∗ ０．３６
入睡困难 ４４ ２．６４ １７．０ １２４ ０．３４ ４４ ２．４３ ２．１ １１４ ０．３３ ４４ ２．１３ ０　 １００ ０．２１
睡眠不深 ４５ ３．４３ ３６．２ １６１ ０．２０ ４５ ４．３２ ５３．２ ２０３ ０．２０ ４５ ４．７４ ７４．５ ２２３ ０．０９
早醒 ４６ ３．４３ １０．６ １６１ ０．２４ ４４ ４．４０ ５５．３ ２０７ ０．１７ ４６ ３．６８ １９．１ １７３ ０．２１
工作和兴趣 ４７ ３．４３ ４．３ １６１ ０．２２ ４６ ３．５３ １９．１ １６６ ０．２８ ４７ ３．３０ ６．４ １５５ ０．２４
阻滞 ４７ ３．４０ ４４．７ １６０ ０．１７ ４７ ４．１７ ３６．２ １９６ ０．１８ ４７ ４．２８ ３６．２ ２０１ ０．１４
激越 ４７ ３．４７ ０　 １６３ ０．１７ ４７ ２．３４ １４．９ １１０ ０．４６ ４６ ２．１３ ６．４ １００ ０．４３
精神性焦虑 ４５ ３．２８ ３１．９ １５４ ０．１６ ４５ ２．８５ １４．２ １３４ ０．２３ ４５ ２．１３ ２．１ １００ ０．４１
躯体性焦虑 ４６ ３．１１ ２９．８ １４６ ０．２２ ４７ ２．７４ ０　 １２９ ０．２６ ４６ ２．５３ ６．４ １１９ ０．２５
胃肠道症状 ４４ ３．３２ ４．３ １５６ ０．２３ ４４ ２．０４ ２．１ ９６ ０．４７ ４４ １．８３ ２．１ ８６ ０．５１
全身症状 ４６ ２．９６ ２５．５ １３９ ０．２５ ４６ ３．７０ ３０．８ １７４ ０．３０ ４６ ４．１５ ４８．９ １９５ ０．２２
性症状 ４７ ３．８１ ２７．７ １７９ ０．２４ ４５ ４．０２ ３６．２ １８９ ０．２２ ４７ ４．１３ ４０．４ １９４ ０．２１
疑病 ４５ ３．１９ ０　 １５０ ０．２１ ４５ １．６２ ０　 ７６ ０．５２ ４５ １．４５ １４．９ 　６８∗ ０．５２
体质量降低 ４６ ３．７４ １７．０ １７６ ０．２０ ４６ ３．６６ １７．０ １７２ ０．２４ ４６ ３．４５ ６．４ １６２ ０．２２
自知力 ４７ ２．３６ １２．８ １１１ ０．４６ ４７ ２．８９ ８．５ １３６ ０．３８ ４４ ２．７７ ２．１ １３０ ０．３５
日夜变化 ４３ ４．１５ ３６．２ １９５ ０．１８ ４６ ３．１７ ２．１ １４９ ０．１９ ４５ ２．８７ ４．３ １３５ ０．１６

　　注:∗ 为删除项.

２．４　专家评价意见的协调程度

２．４．１　CVi　第１轮问卷CVi为０．０６~０．５３,第２
轮问卷CVi为０．０９~０．５２,提示专家一致性较高.
见表１.发放问卷并回馈分析,结合各位专家的批

注和补充意见,经课题组商讨,对第１轮CVi较大

的几个指标不进行删减.经两轮调查后分析,对第

１轮CVi≥０．３５的指标或者第２轮CVi≥０．３０的指

标予以删除,不列入备选指标.

２．４．２　协调系数　第２轮专家调查的结果表明,首
次抑郁发作３个核心症状的协调系数分别为心境低

落０．３７２、兴趣减退０．５４１、精力减低０．６５９,３个核心

症状的协调系数在０．３７~０．５４之间波动,与０．５０的

标准接近,表示各位专家在调查中对３项核心症状症

候群的协调程度较高.见表２.
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２．５　首次抑郁发作核心症状的诊断指标权重系数

根据两轮专家调查所得的均数、满分比、Si及

CVi、协调系数对３个核心症状的诊断指标进行删

减后,即可得到首次抑郁发作核心症状的诊断指标.
再进行第３轮专家赋值,运用主成分分析法、方差最

大正交旋转法,分别得到对３个核心症状可解释的

因子的方差贡献率、累计贡献率和权重排序.将问

卷调查结果确定的各个症状的诊断指标对症状诊断

贡献度排序作为主要症状以支持３个核心症状的诊

断,其他症状作为次要症状辅助诊断.见表３.

　　由表３可见:首次抑郁发作病人的核心诊断症

状———心境低落的主证为阻滞、激越、精神性焦虑、
胃肠道症状、性症状,其余１２项为辅助诊断症状;首

次抑郁发作病人核心诊断症状———兴趣丧失的主证

为早醒、睡眠不深、阻滞、性症状、全身症状、体质量

降低、工作兴趣降低,其余１０项(删除１项)为辅助

诊断症状;首次抑郁发作病人核心诊断症状———精

力减低的主证为睡眠不深、阻滞、全身症状、性症状、
早醒、体质量降低、工作兴趣降低,其余９项(删除２
项)为辅助诊断症状.以上核心诊断症状集中表现

在精神、神经以及心理症状方面.

表２　第２轮首次抑郁发作核心诊断症状的专家协调系数

项目 χ２ 协调系数 P 值

心境低落 ２９７．０９ ０．３７２ ０．０００
兴趣减退 ４３２．４６ ０．５４１ ０．０００
精力减低 ５２６．４７ ０．６５９ ０．０００

表３　第３轮首次抑郁发作核心症状的专家权重

诊断指标

心境低落

方差
方差

贡献率
累计

贡献率
排名

诊断指标

兴趣丧失

方差
方差

贡献率
累计

贡献率
排名

诊断指标

精力减低

方差
方差

贡献率
累计

贡献率
排名

阻滞 ４．４９ ２４．９７ ２４．９７ １ 早醒 ２．２１ １２．２６ １２．２６ １ 睡眠不深 ２．１８ １２．０９ １２．０９ １
激越 １．８４ １０．２３ ３５．２０ ２ 睡眠不深 １．９９ １１．０６ ２３．３２ ２ 阻滞 １．９２ １０．６６ ２２．７５ ２
精神性焦虑 １．７７ ９．８２ ４５．０２ ３ 阻滞 １．７８ ９．９１ ３３．２３ ３ 全身症状 １．８６ １０．３５ ３３．１０ ３
胃肠症状 １．６４ ９．０９ ５４．１１ ４ 性症状 １．７６ ９．７６ ４２．９９ ４ 性症状 １．７４ ９．６８ ４２．７８ ４
性症状 １．６２ ９．００ ６３．１０ ５ 全身症状 １．６６ ９．２０ ５２．１９ ５ 早醒 １．６７ ９．２６ ５２．０４ ５
疑病 １．４０ ７．７８ ７０．８８ ６ 体质量降低 １．５２ ８．４３ ６０．６２ ６ 体质量降低 １．６４ ９．１２ ６１．１６ ６

工作兴趣 １．２７ ７．０７ ６７．６９ ７ 工作兴趣 １．４９ ８．２６ ６９．４２ ７

３　讨　　论

德尔菲法是定性与定量相结合的预测方法,该
法通过充分收集专家的知识、经验和分析进行预测.
近年来已逐步应用于临床卫生疗效研究,成为医疗

循证的重要方法和参考之一[６].该方法的优点在于

开放式的问卷可以集思广益,既可以避免既定思维

的束缚,又可以避免会议讨论时受权威专家的影响

或者因顾虑产生的困扰;缺点在于研究得出的结论

可能受调查周期长、专家回答的时间、认真程度以及

研究人员的主观意志加入等诸多因素的影响.本研

究通过专家调查对首次抑郁发作病人核心症状的识

别和确立,为今后临床诊断和治疗方案的选择提供

更客观的指导依据.本文采取德尔菲法,对４７位专

家的积极程度、权威程度、对核心症状诊断相关条目

的集中程度及协调程度进行了３轮调查.参加本研

究的人员均为本市精神及神经、心理科等科室专家,
平均工作时间在１０年以上,具有扎实的理论基础和

丰富的实践经验.专家咨询表回收率即两轮专家积

极系数分别为９２．１７％,９４．００％(专家积极系数不能

低于５０％的标准).专家权威程度和协调程度也较

高,也说明专家对指标判断的把握度较高.许多专

家还在问卷内容之外给予建议,并补充了拟增加指

标,显示专家对本研究高度关注,对既有的ICDＧ１０
诊断标准和指南都提供了更多的临床补充、数据和

依据.
首次单相抑郁发作病人在心境障碍中约占半数

以上.文献报道,约有４０％的双相障碍抑郁发作的

病人曾被误诊为单相抑郁,平均误诊时间长达７．５
年[６].只有２０％的双相障碍抑郁发作的病人在首

次发病时才能被正确诊断[７].由于目前双相障碍的

早期识别没有客观的生物学指标可以运用,因此经

常被误诊为抑郁发作或复发性抑郁.难以区分双相

障碍抑郁发作和单相抑郁发作的主要原因在于双相

障碍抑郁发作率要高于轻躁狂/躁狂发作率,同时在

抑郁发作的过程会伴随阈下轻躁狂症状[８],而这些

阈下症状容易被忽视.HASLER等[９]提出在众多

的抑郁症临床表现中,迟滞性精神运动障碍或激越

性精神运动障碍可以作为在临床或理论研究上区分

抑郁症不同亚型的重要特征,而且这两个亚型病人

对抗抑郁治疗的效果也不尽相同.研究表明,国内

双相障碍诊断指标信效度较高,未来研究重点为对
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双相障碍中的域下抑郁发作的鉴别诊断[１０].本次

研究对象虽然以门诊首次抑郁发作为主,其核心症

候群也集中在精神(精神性焦虑、阻滞激越)、神经

(睡眠)、心理(工作兴趣)方面,但今后的转归或最终

诊断为双相障碍Ⅰ型、Ⅱ型或混合型,仍待进一步研

究及随访.
近年来,临床工作者开始强调一些双相障碍风

险预警和提示,如对睡眠或食物的需求量的增加、
“灌铅感”、精神运动性迟滞、精神病性症状或病理性

自罪、情绪不稳、２５岁前起病、５次或以上抑郁发作

以及双相障碍家族史等[１１Ｇ１２].多个自评或他评的躁

狂/轻躁狂症状筛查量表测试[１３Ｇ１５],虽然提示易被忽

略的阈下轻躁狂症状,有助于减少因病史采集不细

致所致的漏诊,但对于早期识别既往无明确阈下轻

躁狂发作、首次发作为抑郁的双相障碍帮助不大;或
是根据临床特征试图早期推测病人未来会出现双相

障碍,但不能提供客观化的生物学标记物,无法对应

疾病内在的病理生理变化,对于处于抑郁发作期的

双相障碍早期识别缺乏特异性[１６].
本研究中的首次抑郁发作病人,包括在门诊诊

断的轻、中、重亚型的病人,对部分前驱期病人并未

加以鉴别,研究表明双相障碍的前驱期一般从几周

到几年不等,常见症状为易怒、攻击性、睡眠障碍、多
动、焦虑和情绪波动等[１７Ｇ１８],这也与本研究的核心症

状的症候群表现部分一致.在遗传学研究方面,５Ｇ
羟色胺转运体[１９]、脑源性神经营养因子[２０Ｇ２１]、糖原

合成酶激酶Ｇ３β
[２２]等基因多态性与双相抑郁障碍和

单相抑郁障碍的诊断、预后、治疗特点均有关;小脑、
前额叶(内侧/背外侧前额叶、眶额叶)、边缘系统(杏
仁核、海马、扣带回、岛叶)功能特征在抑郁障碍和双

相障碍之间存在差异,有可能作为两类疾病的区分

指标[２３].因此,早期识别及区分抑郁发作和双相障

碍的影像学、生物标记等依据,对双相障碍抑郁发作

和抑郁发作的鉴别及治疗,具有重要的临床价值.
各类型准确的鉴别和诊断是阻止心境障碍全面发

展,减少对经济、社会和心理功能的影响,也是临床

疗效及康复的关键.
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