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《老年期抑郁障碍诊疗专家共识（2025版）》解读
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［摘要］　老年期抑郁障碍（late life depression，LLD）作为老年人最常见的精神健康问题之一，其诊疗面临着症

状不典型、共病复杂、治疗反应差等独特挑战。中华医学会精神医学分会老年精神医学学组在 2017 版共识基础上，

通过系统性文献回顾和德尔菲法专家调研，形成了《老年期抑郁障碍诊疗专家共识（2025 版）》。这一新版共识反映

了老年精神医学领域的最新研究进展和临床实践经验，为 LLD 的规范化诊疗提供了全面指导。本文将围绕共识的

核心更新内容，从流行病学与风险因素、临床特征与评估诊断、综合治疗策略、康复预防管理四个维度进行深入解

读，帮助临床工作者更好地理解和应用这一重要共识。
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老年期抑郁障碍（late life depression， LLD）

通常指 60 岁及以上人群中以抑郁综合征为核心表

现的一组疾病［1-4］，其临床表现、病理机制和治疗

反应与年轻患者存在显著差异。中华医学会精神

医学分会老年精神医学学组基于 《老年期抑郁障

碍诊疗专家共识》（简称 2017 版共识），通过系统

性文献检索（以“老年”、“抑郁障碍”、“抑郁症”

等为主题词）和德尔菲法调研（覆盖全国 15 个省

市 25 所三甲医院的临床专家），形成了 《老年期抑

郁障碍诊疗专家共识（2025 版）》（简称 2025 版共

识）。这一更新旨在应对我国老龄化加速背景下老

年精神卫生服务需求的快速增长，以及 LLD 诊疗

实践中面临的诸多挑战。2025 版共识的主要更新

内容集中在三个关键领域：一是流行病学特征与

风 险 因 素 的 新 证 据 ， 特 别 是 新 型 冠 状 病 毒 肺

炎 （corona virus disease 2019， COVID-19） 疫 情

对老年心理健康的影响；二是多维整体评估框架

的完善，强调“精神症状―躯体状况―影响因

素―病程特征―功能缺损”的综合评估模式；三

是治疗策略的优化，包括心理治疗、药物治疗及

神经调控治疗的最新进展。这些更新反映了过去 8
年老年精神医学领域的研究成果和临床经验积累，

尤其是对中国老年抑郁人群特殊性的认识深化。

与 2017 版共识相比，2025 版共识在方法论上的显

著特点是采用了德尔菲专家函询法［5］，两轮调研

分别有 31 位和 30 位专家完成评分，专家权威系数

高达 0. 88，保证了推荐意见的专业共识度和可信

度。然而，共识编写组也坦承，由于 LLD 诊断标

准的宽泛性和高质量循证研究的缺乏，本次更新

未采用传统指南的系统评价方法，而是基于专家

共识形成推荐意见，这是本版共识的主要局限性。

下面将围绕共识的核心更新内容进行深入解读，

以帮助临床工作者更好地理解和应用这一重要

共识。

1　流行病学与风险因素的新认识

LLD 的流行病学特征在 2025 版共识中得到了

全面更新，反映了这一群体心理健康状况的最新

变化。国内权威调查数据显示，65 岁及以上老年

人群抑郁障碍的 12 个月加权患病率为 3. 8% ［6］，这

一数字虽然低于全球部分地区的报告，但抑郁症

状的检出率却显著增高。深入分析显示，老年人

群中的抑郁问题存在明显的人群差异：队列研究

表 明 ， 我 国 老 年 女 性 抑 郁 症 状 检 出 率 高 达

45. 79%，明显高于男性的 31. 13% ［7］，这种性别

差异可能与女性更长的寿命、更高的独居率以及

更频繁的就医行为有关。

特殊老年群体的抑郁风险尤为突出。共识指
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出 ， 养 老 机 构 老 年 人 抑 郁 症 状 总 体 患 病 率 为

36. 8%，其中轻度和中重度抑郁症状患病率分别

为 29. 1% 和 9. 1% ［8］。这一数据警示，机构养老环

境可能对老年人的心理健康产生重要影响，需要

特别关注这类人群的心理状态。更令人担忧的是

老年抑郁与自杀风险的关联，约 80% 以上的老年

自杀者符合抑郁症诊断标准［9］，这一比例远高于

年轻人群，凸显了老年抑郁早期识别和干预的紧

迫性。

COVID-19 疫情的爆发对老年心理健康产生了

深远影响，这也被纳入 2025 版共识的流行病学更

新中。数据显示，疫情期间 40% 的老年人存在抑

郁症状，13. 6% 被诊断为抑郁障碍［10］。社交隔离、

健康担忧以及对突发公共卫生事件的不确定感，

可能是导致老年抑郁症状激增的重要原因。这一

发现提示，在未来应对公共卫生危机时，需要将

老年心理健康服务纳入应急响应体系。

新版共识系统梳理了 LLD 的多维度风险因素，

建立了生物―心理―社会综合模型。在生物学因

素方面，遗传易感性、血管性病理损害、神经营

养 因 子 失 衡 及 神 经 炎 性 病 变 被 认 为 是 重 要 机

制［11-16］。与年轻抑郁患者相比，LLD 的遗传负荷

相对较小，而血管性损害和退行性病变的作用更

为突出。神经影像学研究显示，LLD 患者常伴有

额叶―纹状体―边缘系统环路的功能异常和脑小

血管病改变［17］，这为理解 LLD 的特殊病理生理机

制提供了线索。

心理社会因素在 LLD 发病中扮演着关键角色。

共识指出，老年期诸多生活事件如丧亲、受歧视/
被虐待、经济困境、遭受诈骗、人际冲突、生活

目标缺失、宗教文化冲击等，既是 LLD 诱因，其

引发的急慢性应激反应也可直接融入临床症状。

特别是孤独感对抑郁的影响极为强烈 -研究显示，

与无孤独感者比较，重度孤独者患抑郁风险超过

前者 10 倍。这些发现强调了社会支持系统和心理

健康促进在老年抑郁预防中的重要性。

共识还特别关注了共病模式对 LLD 的影响。

研究［18］ 显示，老年慢性病患者抑郁症状检出率为

10. 33%，心血管疾病患者的抑郁及焦虑共病率在

各慢性病类型中最为突出。慢性病种类的累积与

抑郁风险密切相关，多种慢性病共存者抑郁发生

风险显著高于单一慢性病患者［19］。这些共病不仅

增加了诊断的复杂性，也影响治疗选择和预后，

需要在临床评估中给予特别关注。

基于最新流行病学证据，2025 版共识提出了

三点关键专家观点：第一，LLD 是老年期最常见

的精神疾病之一，但识别率和治疗率严重不足；

第二，LLD 的危险因素涵盖生物―心理―社会多

维度，呈多因共同作用模式；第三，LLD 发病机

制与炎症反应、应激损伤和衰老过程密切相关。

这些观点为 LLD 的预防和干预提供了理论基础，

强调了多维度、整合性的防控策略的重要性。

2　临床表现与评估诊断的创新

LLD 的临床表现在 2025 版共识中得到了更为

细致地刻画，特别强调了与年轻患者不同的特征

性表现。尽管 《国际疾病分类》 和美国 《精神障

碍诊断与统计手册》 等诊断系统并未单独区分老

年抑郁的诊断标准，但基于大量临床观察和研究

证据，共识明确指出 LLD 具有一系列不典型症状，

这些症状常常成为正确诊断的主要障碍。识别这

些特殊表现对于提高 LLD 的诊断准确率至关重要。

核心症状方面，LLD 与其他年龄段的抑郁症

患者一样，必须具备情绪低落、兴趣减退和快感

缺失这一“抑郁三联征”。然而，老年患者往往较

少主动报告这些典型的情感症状，而更倾向于主

诉躯体不适，如慢性疼痛、消化功能紊乱、疲乏

等，导致在综合医院各科反复就诊却效果不佳。

我国农村老年抑郁患者中，仅 20% 的焦虑患者和

10. 3% 的抑郁患者知晓自身患病，反映出症状识

别的巨大缺口。

2025 版共识特别强调了 LLD 的焦虑/激越症

状，表现为过度担忧、灾难化思维与易激惹，这

些症状常掩盖抑郁核心主诉，甚至成为临床最突

出的表现。与年轻患者比较，老年抑郁患者伴有

激越、疑病、精神病性症状的比例明显更高。精

神病性症状尤其值得关注，包括疑病、虚无、被

害妄想等，这些症状可能与老龄化相关的心理调

整和人格改变有关，也可能预示着神经退行性病

变的早期表现。

认知损害是 LLD 的另一关键特征，主要累及

注意力、信息加工速度和执行功能。这种损害在

抑郁症状缓解后可能持续存在，成为发展为痴呆

的前驱标志。共识指出，抑郁与神经认知障碍可

能互为因果或共享病因和发病机制，共病情况也

非常常见。伴有执行功能障碍的患者对抗抑郁药

治疗反应较差，此时使用具有认知改善作用的抗

抑郁药如舍曲林或结合问题解决治疗可能更为

有效。

在睡眠障碍方面，老年人不仅表现为典型的
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早醒、入睡困难，还常伴有睡眠节律改变（时相

前移、片段化睡眠增加）和各种睡眠相关运动障

碍，如不宁腿综合征、快速眼动期睡眠行为障碍

等。这些复杂的睡眠问题与抑郁症状相互影响，

形成恶性循环。自杀风险管理也需特别重视，老

年抑郁患者的自杀观念往往更为牢固、计划周密

且成功率高，重度抑郁发作、孤独感和认知功能

下降是独立危险因素。

2025 版共识提出的多维整体评估框架是诊断

流程的重要创新。这一框架涵盖“精神症状―躯

体状况―影响因素―病程特征―功能缺损”五个

维度，为全面把握 LLD 的临床全貌提供了结构化

工具。精神症状评估需结合标准化量表，如老年

抑郁量表和蒙特利尔认知评估，并重视知情者提

供的补充信息。躯体评估则应包括全面的体格检

查、神经系统检查和必要的实验室检测（如甲状

腺功能、维生素 B12、同型半胱氨酸等）以及神经

影像学检查。影响因素评估拓展了传统的生物医

学模式，将人格特质、宗教文化、应激事件和社

会支持等心理社会因素纳入常规评估范畴。在中

国农村地区的研究发现，传统角色压力使老年女

性抑郁风险显著增高，而“文化污名”导致许多

患者不愿承认心理问题，拒绝寻求专业帮助。病

程评估需明确是老年期首发还是青壮年抑郁的延

续，这对治疗选择和预后判断至关重要。功能评

估则通过日常生活能力量表和社会功能量表量化

疾病对患者生活质量的影响程度。

在鉴别诊断方面，共识着重强调了三类情况：

神经认知障碍（抑郁可能是痴呆前驱表现）、帕金

森 病 （抑 郁 可 早 于 运 动 症 状 出 现） 和 脑 血 管

病（特别是脑小血管病相关的抑郁）。药源性抑郁

也需高度警惕，老年患者常用的心血管药物（如

β-阻滞剂）、激素类药物和部分抗生素都可能诱发

抑郁症状。共识提供了详细的药源性抑郁药物列

表和鉴别要点，强调用药史采集和时序关系分析

的重要性。

针对认知障碍患者的抑郁评估，共识推荐采

用阶梯式方法：首先使用简易精神状态量表评估

认知功能水平，然后根据认知损害程度选择适当

的抑郁评估工具——轻度损害可使用简短老年抑

郁症量表，中重度损害则推荐使用康奈尔老年痴

呆抑郁症量表。康奈尔老年痴呆抑郁症量表同时

包含患者和知情人的晤谈内容，对于自我报告不

可靠的严重认知损害患者尤为重要，但需要注意

操作者培训对结果可靠性的影响。

专家观点明确指出，LLD 评估应当超越简单

的症状核对，而是整合性判断抑郁综合征是否导

致显著心理痛苦或功能损害。临床医生需特别关

注不典型表现，如突发的认知功能下降、难以解

释的躯体症状或人格改变，这些都可能是老年抑

郁的“伪装”表现。诊断过程中既要避免将正常

老化或躯体疾病伴随症状过度病理化，也要防止

因年龄歧视而低估老年患者的治疗需求和康复

潜力。

3　综合治疗策略的优化与进展

LLD 的治疗策略在 2025 版共识中得到了全面

更新，基于德尔菲法专家调研结果，形成了以安

全、循证、有效为核心原则的“阶梯式治疗框

架”。与年轻患者比较，LLD 的治疗面临更多挑

战：药物代谢变化、共病复杂、认知损害影响疗

效评估，以及社会支持系统薄弱等问题，都要求

临床医生采取更为精准和综合的干预措施。

治疗目标的设定反映了老年抑郁管理的特殊

性。共识明确指出，LLD 治疗不仅要有效改善症

状、降低自杀风险，还需防止复燃复发，促进功

能康复，提高生活质量。这一“全人健康”理念

超越了传统的症状缓解导向，强调功能恢复和社

会参与的重要性，与老年医学的整体护理原则高

度一致。

在治疗原则方面，2025 版共识提出了七项关

键指导：安全原则（规避药物相互作用和不良反

应）、循证原则（基于最佳研究证据）、有效原

则（追求症状完全缓解）、个体化原则（考虑生理

心理社会特点）、综合治疗原则（药物与非药物结

合）、全程原则（急性期、巩固期和维持期连续治

疗）和经济性原则（减轻患者负担）。这些原则的

排列顺序反映了老年抑郁治疗中“风险收益平衡”

的特殊重要性，尤其是安全性的优先考虑。

4　药物治疗的精细化推荐

药物治疗仍然是 LLD 的主要治疗手段，但

2025 版共识对给药方案进行了重要调整。基于老

年人药代动力学特点（肝肾功能降低、药物分布

容积改变、清除率降低等），共识强调“低起始、

慢调整”原则：起始剂量为成年人推荐剂量的

1/4~1/2，加量间隔≥2 周，治疗窗向低剂量范围

偏移。药物选择需考虑症状特点、共病情况和药

物相互作用风险。

共识根据德尔菲法调研结果，对不同临床情
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境下的“药物选择”提供了具体指导：舍曲林和

艾司西酞普兰因其良好的安全性和较少的药物相

互作用被推荐为一线选择；伴有明显焦虑和躯体

症状的患者可考虑文拉法辛或度洛西汀；而米氮

平则适用于食欲减退和失眠突出的患者。新型抗

抑郁药如伏硫西汀（改善认知）和盐酸托鲁地文

拉法辛（不经细胞色素 P450 酶代谢）也被纳入推

荐，为临床提供了更多选择。

针对“难治性抑郁”，共识提出了清晰的“阶

梯式策略”：首先评估诊断准确性和治疗依从性，

然后考虑加量、换药或联合增效治疗。阿立哌唑

作为增效剂可显著改善患者的幸福感［20］，锂盐对

双相抑郁自杀患者有效，可以提高难治性老年抑

郁患者治疗应答率［21］，但需密切监测血药浓度和

不良反应。

药物监测在老年患者中尤为重要。共识强调

在整个治疗过程中需严密监测不良反应，特别是

抗胆碱能效应（口干、便秘、尿潴留、认知影响）

和心血管影响（QT 间期延长、体位性低血压）。

药物基因检测可作为参考，但不应作为治疗决策

的唯一依据。对于共病躯体疾病的患者，需特别

关注抗抑郁药与疾病治疗药物间的相互作用，如

选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂与抗血小板药物的出

血风险增加。

5　非药物治疗的整合与创新

心理治疗在 2025 版共识中的地位得到提升，

德尔菲法调研优先推荐支持性心理治疗、问题解

决治疗和认知行为治疗作为 LLD 的主要心理干预

方式。生命回顾治疗在有效性和可接受性方面表

现突出，尤其适合解决老年期特有的存在意义感

和生命完整性议题。而行为激活治疗虽然证据充

分，但在老年患者中的接受度较低，可能与文化

因素和治疗强度有关。

神经调控治疗的更新是 2025 版共识的亮点之

一。无抽搐电休克治疗［22］ 仍被视为伴精神病性症

状、严重自杀风险或拒食患者的最佳选择，即使

高龄患者在充分评估后也可安全实施。重复经颅

磁刺激联合药物治疗时，可显著改善情绪症状和

认知功能，且耐受性良好。光照治疗和针灸等传

统方法也被纳入广义的神经调控范畴，为老年患

者提供了更多治疗选择。

6　康复管理与未来展望

LLD 的长期管理在 2025 版共识中被赋予了前

所未有的重视，反映了从急性期治疗向“全病程

管理”的模式转变。共识指出，LLD 复发比例高

于非 LLD 患者，充分的维持治疗和预防管理非常

重要，应建立以患者为中心的整体康复模式［23］。

共识基于最新证据和专家意见，构建了以患者为

中心、多学科协作的预防康复体系，为临床实践

提供了系统指导［5，24］。

复发预防的生态学模型是 2025 版共识的创新

之一，该模型整合了生物医学、心理社会和环境

因素，提出了三级预防策略：一级预防针对全人

群的心理健康促进（心理保健、疾病科普）；二级

预防针对高危人群的早期识别和筛查干预；三级

预防则聚焦于已病患者的有效治疗和长期康复。

社 会 支 持 系 统 的 构 建 被 视 为 康 复 管 理 的 核 心 。

2025 版共识建议建立由专科医生、基层医疗卫生

人员、社会工作者及家庭成员共同参与的“协同

照料网络”。

2025 版共识坦率承认了当前研究的局限性，

特别是循证证据不足导致的推荐强度偏弱问题。

老年抑郁患者常被排除在临床试验外，导致专门

针对 LLD 的高质量治疗研究稀缺。此外，文化适

应性干预的研发、数字疗法的效果验证、社区康

复模式创新等，都是未来需要重点突破的领域。

共识呼吁加强精神科与老年科、初级保健的协作，

建立全国性的老年抑郁登记系统，为研究和政策

制定提供数据支持。

随着 2025 版共识的发布和推广，我国 LLD 的

诊疗将迈向更加“规范化”和“个体化”的新阶

段。这一共识不仅为临床医生提供了实用工具，

也为医疗卫生行政部门制定老年心理健康政策提

供了参考依据。面对人口老龄化的严峻挑战，整

合医学、心理学、社会工作的多学科协作模式，

将成为提升老年抑郁防治效果的关键路径。
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