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［摘要］ 创伤后应激障碍（PTSD）与其他精神障碍之间常存在高度共病，如抑郁障碍、焦虑障碍、睡眠障碍与

人格障碍等，共病对两种疾病的治疗和预后均造成了不利影响，在现代战争中也是部队战斗减员的重要因素。由于近

年来军事任务形势复杂多样，部队官兵的心理健康受到了广泛关注，PTSD 作为战场环境下的常见心理创伤结果，需

在未来战争中得到充分关注。本文从PTSD 共病发生的流行病学特征、影响因素、相关机制及治疗干预策略等方面，

分析探讨 PTSD 共病的相关研究进展，为保障战斗力的提升和 PTSD 的临床诊疗提供参考。
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［ Abstract ］ Post-traumatic stress disorder (PTSD) and other psychiatry disorders are highly comorbid mental health 
problems, such as depression disorder, anxiety disorder, sleep disorder, and personality disorder. Comorbidity is associated 
with negative treatment and prognosis of both diseases, and is also an important factor in the reduction of combat personnel 
in modern war. Mental health of military officers and soldiers has drawn wide attention owing to the complexity and diversity 
of military tasks in recent years. As a common psychological trauma in the battlefield environment, PTSD needs to be 
fully concerned in the future war. This paper discusses the research progress of comorbidities of PTSD from the aspects of 
epidemiological characteristics, influencing factors, related mechanisms and treatment intervention strategies, so as to provide 
reference for the improvement of war capacity and the clinical diagnosis and treatment of PTSD.
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创伤暴露常导致多种精神疾病的发生，如

创 伤 后 应 激 障 碍（post-traumatic stress disorder，
PTSD）、抑郁、焦虑、双相障碍、人格障碍和精神

病性障碍等。PTSD 是一类继发于创伤事件的应激

相关障碍，患者常直接经历或亲眼目睹实际的或被

威胁的死亡、严重创伤性事件或性暴力等。美国精

神医学学会发布的《精神障碍与统计手册（第 5版）》

（The diagnostic and statistical manual of mental 
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disorders, 5th edition；DSM-5）中对 PTSD 核心症

状群的描述包括：（1）与创伤性事件有关的侵入

性症状；（2）对创伤性事件的持续回避；（3）认

知与情绪的负性改变；（4）与创伤性事件相关的

过度警觉和过分反应［1］。尽管所有个体在一生中

都会经历潜在的创伤事件，但只有少部分人会发展

为 PTSD［2］。

据统计，PTSD 的普遍患病率约为 3%，终身

患病率可高达 8.8%［3］。个体在经历多种或长期的

复杂性创伤事件后罹患 PTSD 的风险较高，且在一

定程度上会增加共病其他精神障碍的风险。既往研

究表明，患有 PTSD 的个体常同时存在抑郁障碍、

双相障碍、睡眠 -觉醒障碍、物质相关及成瘾障碍

等精神障碍［4-5］。罹患 1 种以上精神障碍或合并物

质使用障碍（substance use disorder，SUD）会增加

PTSD 人群的自杀风险［6］。在参与美国海湾战争的

退伍老兵中，超过 35% 的个体在现有精神障碍的诊

断之外还至少存在 1 种其他精神障碍［7］。针对酒精

和相关疾病的全美流行病学调查发现，符合 PTSD
诊断标准的人群中，有 59% 符合其他焦虑障碍诊断

标准，35.2% 符合重型抑郁障碍（major depressive 
disorder，MDD）诊断，另有 46.4% 存在酒精或药

物物质使用相关障碍［8］。

近年来，国际局势动荡、极端事件频发，武装

冲突、被迫流离失所、儿童期性虐待、家庭暴力

等复杂多样的创伤性事件进一步加剧了全球精神

卫生健康风险。在激烈复杂的现代战争背景下，军

人心理疾病的患病率增高，且逐渐成为军队减员的

重要原因。PTSD 等战争应激反应下的心理疾病是

战斗力的不利影响因素。本文以 PTSD 共病的几种

常见精神障碍为例，从共病发生的流行病学特征、

影响因素、相关机制和治疗干预等方面，分析探讨

PTSD 共病的相关研究进展。

1 PTSD共病的流行病学特征

退伍士兵、难民、家庭暴力受害者等是 PTSD
共病其他精神障碍的常见群体，这类群体所经历的

创伤形式种类多样、时间跨度大，常依托特定的人

际关系性质并且难以或无法从中解脱。

1.1 退伍军人 由于长期暴露在创伤环境中，有

过战斗经历的退伍军人发生 PTSD 的风险较高，并

常出现与其他精神障碍的共病。抑郁、焦虑等情

绪障碍是患有 PTSD 的退伍军人常见的共病诊断。

Knowles 等［9］对美国退伍军人事务局登记的治疗来

访人员数据进行统计分析后发现，在 2 460 名参与

伊拉克战争、阿富汗战争的退伍老兵中，40% 符合

PTSD 的诊断，其中 64% 至少共病 1 种焦虑或抑郁

障碍，精神疾病的共病与 PTSD 症状的严重程度相

关；与没有 PTSD 的退伍军人相比，患 PTSD 的个

体被诊断为焦虑障碍和强迫障碍的可能性更高、被

诊断为抑郁障碍的可能性较低，这可能与 PTSD 症

状、抑郁障碍症状两者间存在高度重叠有关。

1.2 难民 战乱中的难民群体多经历高水平的创

伤暴露，包括战争创伤、严刑拷打、暴力冲突、家

破人亡等。这些创伤事件的组合所导致的创伤后遗

症增加了精神疾病的罹患风险，与此同时，持续的

创伤暴露也与精神障碍共病的增多有关。Nickerson
等［10］的研究显示，安置于瑞典难民营的避难者中，

47% 同时满足 PTSD 和抑郁的诊断标准。Im 等［11］

对肯尼亚地区的索马里难民社区进行调查后发现，

该样本中满足 PTSD 诊断的个体有 87.1% 同时也

符合抑郁障碍的诊断，而符合抑郁诊断的个体中有

70.6% 也符合 PTSD 的诊断标准。一项针对朝鲜难

民青年学校的调查研究结果显示，难民青年在经历

较多创伤事件（如亲身经历或目睹处决、目睹家庭

成员的创伤事件、慢性营养不良等）后，PTSD 共

病睡眠障碍的发生率较高，且 PTSD、抑郁和睡眠

障碍之间存在正相关关系［12］。

1.3 亲密伴侣暴力（intimate partner violence，IPV）

受害者 IPV 是指在亲密关系中造成的身体、性或

心理伤害的行为，包括身体攻击、性胁迫、心理虐

待和控制行为。据统计，世界范围内 15～49 岁有

关恋爱关系的女性中约有 27% 曾遭受过亲密伴侣

某种形式的暴力伤害［13］。IPV 受害者是 PTSD 的高

风险人群，一项 meta 分析显示全球遭受 IPV 的个体

中 PTSD 发生率高达 29%，这类群体还常合并物质

滥用、抑郁障碍和边缘性人格障碍［14］。未寻求庇

护的女性 IPV 受害者在罹患 PTSD 外常合并 SUD，

Fedele 等［15］的研究表明，在 IPV 相关的 PTSD 患者

中，合并 SUD 者在离开庇护所 6 个月后 PTSD 相关

症状的改善情况比未合并 SUD 者差。

1.4 其他 经历地震、泥石流等自然灾害的受灾

群体也是 PTSD 共病其他精神障碍的高发人群。崔

利军等［16］利用定式临床检查工具对汶川地震中部
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分重灾区的受灾群众进行调查后发现，138 例诊断

为 PTSD 的患者中有 65.2% 共病其他精神障碍，其

中包括 MDD、特殊恐怖症和惊恐发作。Spinhoven
等［17］对遭受儿童期虐待的个体进行追踪调查研究

显示，目前患有焦虑障碍和抑郁障碍的患者近 5 年

内出现 PTSD 共病的发生率为 9.2%，其中 PTSD 与

MDD 的共病率高达 84.4%。

2 PTSD共病的特点及影响因素

2.1 抑郁障碍 抑郁障碍尤其是 MDD 合并 PTSD
是一种普遍的精神疾病共病，在不同的流行病学样

本中大约有一半的 PTSD 患者也被同时确诊抑郁障

碍［18］。存在 MDD 共病是 PTSD 的诊断难点之一，

尽管两者在症状表现上有所重叠，但两者代表的人

格结构及所依赖的部分生物机制不尽相同。负性认

知和情绪改变是两种疾病的共同特征，在 PTSD 患

者中，高消极情绪和低积极情绪的个体易合并抑郁

障碍，而消极情绪较高但自制力较低的个体易合并

SUD［19］。既往研究探讨了 PTSD 共病抑郁障碍常

见的人口学、性格和社会因素，如女性、较低的受

教育程度、儿童期受虐经历和较少的社会支持被认

为是发生 PTSD 共病 MDD 的风险因素［17,20］。在地

震的受灾群体中，PTSD 共病抑郁障碍风险的高低

与年龄及是否有亲人在震中死亡相关［16］。

2.2 焦虑障碍 焦虑障碍是 PTSD 患者常见的共

病诊断之一，可能与人格特质中的高焦虑敏感性或

症状重叠有关，恐惧条件下的回避行为除可见于经

历创伤的个体外，也常见于焦虑障碍的个体［21］。

流行病学调查显示，患有 PTSD 的男性和女性与没

有 PTSD 的个体相比，更有可能满足焦虑障碍的诊

断。针对普通群众的门诊样本中，被诊断为 PTSD
的患者平均符合 1.6 种焦虑障碍的共病诊断标准，

其中广泛性焦虑障碍（51%）、惊恐障碍（44%）、

社交恐惧症（43%）比例较高［22］。

2.3 SUD 与 PTSD 共病的 SUD 包括酒精使用障

碍（alcohol use disorder，AUD）、阿片类物质使

用障碍（opioid use disorder，OUD）及烟草使用障

碍等。PTSD 患者常伴有强烈的酒精渴望，倾向于

使用酒精等物质来麻痹、缓解自我的负面情绪［23］。 
一项对巴西南部某城市人群的调查研究显示，

PTSD 总体发病率约为 8%～9%，其中诊断为 AUD
的 PTSD 患者超过 30%［24］。退伍军人、遭受早期

生活压力和创伤事件（如性、身体和情感虐待）的

个体、女性是 PTSD 合并 AUD 的易感人群［24-25］。 
童年创伤经历的次数与 AUD 和 PTSD 症状的严重

程度显著相关［26］。

2.4 睡眠障碍 目前的流行病学研究表明，超过

90% 的 PTSD 患者存在临床诊断的睡眠问题［27］。

PTSD 患者的睡眠问题通常可分为噩梦和失眠两种

表现形式。基于 PTSD 的 4 个概念化核心症状［1］，

可将噩梦视为与创伤性事件有关的侵入性症状的体

现，而失眠则源于与创伤性事件相关的过度警觉和

过分反应［28］。睡眠与 PTSD 之间的关系是双向的，

PTSD 患者合并明显的睡眠障碍是创伤康复的重要

预后因素［29］，共病的存在会增加病情的严重程度，

从而损伤生活质量和日常功能。既往研究显示，快

速眼动期睡眠行为障碍（rapid eye movement sleep 
behavior disorder，RBD）在精神疾病尤其是 PTSD
中的发生率较高，RBD 症状的发生与侵入性记忆

的巩固有关［30］。

2.5 其他 除上述精神障碍外，PTSD 患者还可能

存在创伤性脑损伤（traumatic brain injury，TBI）
和人格障碍共病。临床研究支持 TBI 与 PTSD 具有

高共病发生率，并证明 TBI 是 PTSD 的重要预测因

子［31］。Yurgil 等［32］对美国海军陆战队现役军人样

本军事部署前后的临床访谈和自我报告结果进行

评估后发现，部署前具有严重 TBI 症状、战斗强度

高、存在军事部署相关 TBI 的个体发生 PTSD 的可

能性最高。边缘型人格障碍（borderline personality 
disorder，BPD）与 PTSD 的共病常出现于有童年

创伤史的个体，两种精神障碍均有明显的分离症状

表现。在普通人群中，约有 30% 的 BPD 患者符合

PTSD 的诊断，25% 的 PTSD 患者符合 BPD 诊断；

而在临床的 BPD 患者样本中，约有 30%～80% 的

患者存在 PTSD 共病［33］。多重创伤和不良人际

关系造成的情绪失调是 PTSD 与 BPD 共病的危险 
因素［34］。

3 PTSD共病的机制

3.1 症状重叠假说 PTSD 与其他精神障碍之间的

重叠症状常被认为是共病的原因之一。现有研究主

要依靠交叉滞后分析或时间序列的纵向追踪来分析

PTSD对其他精神障碍的影响，较集中的证据表明，

PTSD 常先于焦虑、抑郁、自杀倾向发生。越来越
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多的证据支持 PTSD 是抑郁的亚型［35］。大量研究

使用网络分析的方法探讨 PTSD 与抑郁的症状之间

的关联，如睡眠问题、易怒、注意力不集中和兴趣

丧失是 PTSD 与抑郁共病之间的桥梁症状，PTSD
中的噩梦与睡眠障碍的共病之间存在因果关系［36-37］。

3.2 神经生理机制 尽管 PTSD 与其他精神障碍

尤其是抑郁症之间有较多重叠的症状，但两种疾

病仍属于不同的诊断框架，并且依赖于不同的生物

学机制。针对 PTSD 共病的生物学特征的研究主

要集中于前额叶皮质、杏仁核和海马的神经网络

上。Chen 等［38］利用功能磁共振成像技术发现，在

海马和其他脑区（包括前额叶皮质和杏仁核）之

间存在一种功能连接的改变模式，这种模式是具有

相似抑郁水平的个体中 PTSD 的独特特征，且与症

状的严重程度相关。海马和杏仁核通过调节下丘

脑 -垂体 -肾上腺（hypothalamic-pituitary-adrenal，
HPA）轴来调节个体对应激性事件的反应，而在啮

齿类动物中，HPA 轴主要用于控制糖皮质激素如

皮质醇和皮质酮的释放。一项针对 HPA 轴功能的

meta 分析表明，与无创伤对照组相比，PTSD 组和

创伤事件后无 PTSD 组在下午和晚上的皮质醇输出

较低，而 PTSD 和抑郁共病的患者在这 2 个时间点

的皮质醇输出量较高［39］。

3.3 基因遗传学机制 PTSD 与抑郁存在共同的遗

传因素。FK506 结合蛋白 51（FK506 binding protein  
51，FKBP51）由 FKBP5 基因编码，可降低糖皮质

激素受体对皮质醇的敏感性，从而使依赖于该受体

的HPA 轴的负反馈减弱，增加激素对压力的反应。

一项 meta 分析证实，携带 FKBP5 基因特定等位基

因的个体更容易患 PTSD 和抑郁［40］。

4 PTSD共病的干预治疗

目前研究已证明，聚焦创伤的暴露疗法、认

知行为疗法、眼动脱敏与再处理（eye movement 
desensitisation and reprocessing，EMDR）是 3 种有

效性相当的针对 PTSD 的心理干预［3］。一项 meta
分析表明，心理干预能有效缓解 PTSD 症状，减轻

其他常见心理问题的症状，以及改善有复杂创伤史

人群的睡眠障碍症状［41］。对于 PTSD 共病 SUD 患

者，与仅针对 SUD 进行治疗相比，将聚焦创伤的心

理干预与 SUD 治疗相结合，可降低 PTSD 症状的

严重程度和酒精的使用［42］。在退伍军人群体中，

常使用睡眠认知疗法与延长暴露疗法相结合的治疗

方案来缓解 PTSD 中的失眠症状［28］。

尽管已有研究分析表明，心理干预与药物干预

相比能更显著地改善 PTSD 症状、抑郁症状和睡眠

问题［43］，但药物治疗尤其是抗抑郁药物仍是 PTSD
的治疗中不可或缺的一环。研究表明，与仅患有

PTSD 的个体相比，PTSD 共病抑郁的个体需要治

疗时间更长、药物剂量更大［44］。选择性 5- 羟色胺

再摄取抑制剂帕罗西汀和舍曲林是目前仅有的两种

被美国 FDA 批准用于治疗 PTSD 的药物。

5 小 结

现代战争条件下，军人心理问题突出，重视军

事 PTSD 的研究以增强战争应激性创伤的处置能

力对部队战斗力的提升具有重要意义。目前已知

PTSD 与其他精神疾病共病的发生率较高，共病是

PTSD 患者预后不良的重要风险因素且常与高自杀

风险相关，但与之相关的追踪研究较为缺乏。此

外，共病的两种疾病间的发生规律及症状表现间差

异的具体原因尚未阐明，在未来的研究中应聚焦探

索影响 PTSD 共病结局的核心症状表现，深入分析

PTSD 与其他精神疾病的共病模式，为更好地识别

临床高风险人群提供依据。
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