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双相障碍患者的风险决策偏好： 

来自三水平元分析的证据* 

陆嘉琦 1,2  李雨斯 1  何贵兵 1 
(1 浙江大学心理与行为科学系, 杭州 310058) (2 杭州师范大学经亨颐教育学院, 杭州 311121) 

摘  要  本研究采用三水平元分析定量估计双相患者与健康个体的风险决策偏好差异, 并检验该差异是否受到样

本特征和测量特征的调节。基于 71 篇文献和 176 个效应量的元分析发现, 双相患者比健康个体更偏好风险寻求

(Hedges' g = 0.301), 且这一偏好在风险态度量表(Hedges' g = 0.624)、行为实验任务(Hedges' g = 0.252)和日常风险行

为(Hedges' g = 0.312)中都稳定存在。同时, 该差异还受到年龄(β = 0.009)和心境阶段的调节, 其中不论心境阶段如

何, 双相患者均比健康个体更偏好风险寻求(缓解期: Hedges' g = 0.245; <轻>躁狂期: Hedges' g = 0.604; 重性抑郁期: 

Hedges' g = 0.417)。此外, 在行为实验任务中, 该差异受到年龄(β = 0.012)和地区的调节。特别是欧洲(Hedges' g = 

0.419)和南美洲(Hedges' g = 0.420)的患者, 以及在爱荷华赌博任务(Hedges' g = 0.396)和剑桥赌博任务(Hedges' g = 

0.220)中的患者, 均比健康个体更偏好风险寻求; 而在日常态度和行为中, 该差异仅受到心境阶段的调节, <轻>躁

狂期患者(Hedges' g = 0.747)比健康个体更偏好风险寻求。本研究首次通过多种风险决策偏好测量类型探讨双相障

碍与风险决策的关系, 得出了较稳定的结果, 并提出未来研究应充分考虑心境阶段、任务类型等因素的影响, 深入

挖掘双相障碍影响风险决策的心理机制, 为双相障碍的临床管理和心理教育提供参考。 

关键词  双相障碍, 风险决策, 元分析, 决策范式, 跨心境特异性 

分类号  B849: C91; R395 

1  引言 

双相障碍(Bipolar Disorder)是一种以躁狂、轻

躁狂、重性抑郁交替反复发作为特征的心境障碍, 

影响着全世界约 4000 万人(WHO, 2022), 也是我国

六大重性精神障碍之一。双相障碍的全球终生患病

率约为 2.4%, 部分地区高达 4.4% (Merikangas et al., 

2011), 而在我国约为 0.6% (Huang et al., 2019)。双

相患者认知、社会和职业功能受损, 有极高的自杀

倾向, 容易做出有灾难性后果的行为。据调查, 双

相患者自杀率是精神障碍中最高的, 约为一般人群

的 20~30 倍(Plans et al., 2019), 其中 15%~20%的自

杀企图是致命的(Schaffer et al., 2015)。受其影响最

大的是社会主要劳动人口(Plana-Ripoll et al., 2023), 

因此该疾病会造成严重的经济和社会成本。然而, 

双相障碍心境交替乃至混合发作的复杂特征, 使其

易误诊、难治疗。鉴于双相障碍的普遍性、严重性

和复杂性 , 学界一直重视探索其认知和行为特征 , 

以助于有效识别、评估和干预。 

决策(Decision-making)作为高级认知功能, 又

关乎个体日常行为, 其如何受双相障碍的影响备受

关注。有研究发现双相患者的决策功能受损, 容易

做出非理性、不适宜的决策(如 Amlung et al., 2019; 

Ramírez-Martín et al., 2020), 进而影响其行为。双

相患者的风险决策尤为重要, 它可能产生潜在的严

重后果, 不仅关乎患者的社会、职业功能, 甚至可

能 危 及 其 身 体 健 康 和 生 命 安 全 , 如 自 杀 行 为 等

(Miller & Black, 2020)。因此, 有必要深入了解患者
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的风险偏好, 及时识别并干预其风险行为。 

风险决策(Risky Decision-making)是指个体在

不确定情境中的决策, 其风险决策偏好(简称风险

偏 好 ) 常 分 为 风 险 寻 求 和 风 险 规 避 。 风 险 寻 求

(risk-seeking)是指个体在面对多个风险选项时选择

高风险选项的倾向(Lejuez et al., 2002; Meertens & 

Lion, 2008)。与之相反的是风险规避(risk-aversion)。

双相障碍的诊断标准指出, 患者在躁狂或轻躁狂发

作时容易过度参与那些很可能产生痛苦后果的高

风险活动(APA, 2013), 这意味着双相患者常伴有

风险决策异常。对患者的临床观察(Krantz et al., 

2018; Williams et al., 2017)、行为实证研究(Edge 

et al., 2013; Richard-Devantoy et al., 2016)和神经影

像学研究(Blankenstein et al., 2017; Miklowitz & 

Johnson, 2006)也表明双相障碍会影响患者的风险

偏好。 

以往研究主要通过比较双相患者与健康个体

在风险偏好上的差异来探讨双相障碍对风险决策

的影响, 但所得结论并不一致。早期研究者根据躁

狂或轻躁狂诊断中“过度地参与那些很可能产生痛

苦后果的高风险活动” 的标准, 结合双相障碍常与

风险行为相关的精神障碍共病(如, 物质使用障碍

和破坏性、冲动控制与品行障碍) (APA, 2013), 推

测双相患者比健康个体更偏好风险寻求(如 Ernst 

et al., 2004; Holmes et al., 2009), 且这一推测也得

到了行为实证研究和神经影像学研究的证据支持。

一方面, 以往研究通过比较双相患者与健康个体在

自陈量表和行为实验任务中的风险偏好, 发现双相

患者比健康个体更偏好风险寻求。如, 在自陈量表

上 , 双相患者在特定领域风险态度量表 (Domain- 

Specific Risk-Taking Scale, DOSPERT)和反应风格

量表(Response Styles Questionnaire, RSQ)的冒险维

度上的得分均比健康个体更高 , 更偏好风险寻求

(Pavlickova et al., 2014; Thomas et al., 2007); 在行

为实验任务中, 双相患者比健康个体在爱荷华赌博

任务(Iowa Gambling Task, IGT)中更偏好选择不利

卡牌, 即风险选项(Edge et al., 2013); 在剑桥赌博

任务(Cambridge Gambling Task, CGT)中下的赌注

更高, 即更偏好风险寻求(Linke et al., 2013)。另一

方面, 神经影像学证据也表明, 双相患者的大脑结

构较健康个体有所变化, 且这一变化与风险决策有

关, 使其可能更偏好风险寻求。如, 患者的额叶白

质束完整性下降, 研究表明这种完整性破坏使其更

偏好风险寻求(Scholz et al., 2016); 又如, 患者的顶

−枕−小脑网络灰质减少, 使其冲动性增加, 更容易

做出风险行为(Lapomarda et al., 2021)。因此, 越来

越多研究者认为, 风险寻求增加是双相患者常见的

认知和行为特征, 并可能成为双相障碍潜在的核心

症 状 之 一 (Hıdıroğlu et al., 2013; Ramírez-Martín 

et al., 2020)。 

然而, 近期有一些研究却发现双相患者的风险

偏好并非始终不同于健康个体(如 Martino et al., 

2011; Reddy et al., 2014), 甚至有些研究表明双相

患者比健康个体更偏好风险规避。如, Wong 等人

(2021)采 用 气 球 模 拟 风 险 任 务 (Balloon Analogue 

Risk Task, BART)发现, 双相患者在未爆炸气球中

的平均按压次数和气球爆破率都显著小于健康个

体, 即更偏好风险规避。Hart 等人(2019)则采用概

率折扣任务(Probability Discounting, PD)发现 , 双

相患者的折扣率显著大于健康个体, 即更偏好保守

选项。本研究在深入分析上述相互矛盾的研究结果

后, 推测双相患者与健康个体风险偏好差异的方向

以及程度可能受到三个方面的影响。 

1.1  心境阶段的调节作用 

双相患者的风险偏好可能随心境阶段变化而

变化。根据美国精神疾病诊断与统计手册第五版

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder Fifth Edition, DSM-V; APA, 2013), 双相患

者有时会表现出心境膨胀、极度自信, 目标活动增

多, 易过度参与高风险活动, 即<轻>躁狂期, 包括

躁狂发作和轻躁狂发作; 而有时则会表现出情绪低

落、自我贬低, 思考能力下降或犹豫不决, 几乎对

所有活动的兴趣或愉悦感都明显减少, 即重性抑郁

期(简称抑郁期), 对应重性抑郁发作。两者常统称

为发病期。而发病间隙患者的症状得到缓解, 情绪

趋于稳定, 即缓解期。因此, 患者存在 3 种不同的

心境阶段, 且在不同心境阶段下他们的认知、动机

和行为表现都有明显差异。 

健康个体的风险决策研究表明, 正负情绪对风

险偏好的影响各异。尽管相关理论和实证研究(Isen 

& Patrick, 1983; Johnson & Tversky, 1983; Prietzel 

et al., 2020)对此影响尚未达成共识, 但情绪效价的

作用不容忽视。鉴于双相障碍的心境阶段与情绪效

价紧密相关, 心境阶段在风险决策研究中显得尤为

重要。然而, 当前研究常忽视心境阶段的影响, 将

不同心境阶段患者混合成组与健康个体比较, 这可

能导致因心境阶段分布不同而导致结果产生偏差。

如, Bauer 等人(2017)选取 30 个缓解期患者、44 个
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抑郁期患者和 11 个<轻>躁狂期患者形成患者组, 

发现患者与健康个体在 IGT 任务中的风险偏好无

差异; Malloy-Diniz 等人(2009)则选取 20 个缓解期

患者、10 个抑郁期患者和 9 个<轻>躁狂期患者形

成患者组, 同样选用 IGT 任务, 却发现患者比健康

个体更偏好风险寻求。 

尽管有研究区分双相患者的心境阶段, 但大多

选取缓解期患者, 对发病期患者的探究相对较少。

而且, 鲜有同一个研究直接比较不同心境阶段患者

的风险偏好差异(仅 4 篇该类文献纳入后续元分析; 

Adida et al., 2011; Thomas et al., 2007; 魏格欣 等, 

2018; Yechiam et al., 2008), 且研究结果也不一致。

例如, Adida 等人(2011)比较躁狂期、抑郁期和缓解

期患者与健康个体的 IGT 任务表现, 结果发现, 不

同心境阶段患者均比健康个体显著更多选择不利

卡牌即更偏好风险寻求, 但是各个心境阶段间的差

异并不显著(躁狂期：Cohen’s d = 0.68; 抑郁期：

Cohen’s d = 0.59; 缓解期：Cohen’s d = 0.35)。同样

是 比 较 3 个 心 境 阶 段 患 者 和 健 康 个 体 的 差 异 , 

Thomas 等人(2007)发现不同心境阶段患者比健康

个体在 RSQ 量表冒险维度上的得分都显著更高, 

即更偏好风险寻求, 其中躁狂期患者的偏好程度显

著大于抑郁期和缓解期患者。而同样采用 IGT 任务

的 Yechiam 等人(2008)和魏格欣等人(2018)却没有

发现发病期、缓解期和健康个体的差异。据此, 不

同心境患者的风险偏好可能并不一致, 但由于研究

量少、样本小, 其结论可靠性仍需检验。故此, 本

研究采用元分析的方式, 选择心境阶段为潜在调节

变量, 以探究不同心境阶段患者的风险偏好方向和

程度是否有所差异。 

1.2  测量特征的调节作用 

双相患者的风险偏好可能在不同测量特征下

存在差异。以往研究主要采用 3 种测量类型来评估

个体的风险偏好(Frey et al., 2017)。首先, 早期被广

泛使用的测量类型是借助自陈量表中的态度题目

来评估即风险态度量表。这类题目既涵盖抽象层面

(如“我经常做冒险的决定”, Zhang et al., 2019), 也

涉及特定情境(如“你有多大可能性用一天的收入来

赌某一项体育赛事”, Blais & Weber, 2006)。然而, 

这种测量类型虽简便, 却易受社会赞许性、记忆偏

差的影响, 且难以进行动态评估。基于此, 研究者

开发出了一系列行为实验任务。常见的有风险选择

任务(Risky Choice Task, RC tasks), 即个体在低风

险低收益选项和高风险高收益选项间选择的决策

对任务; 决策对相关变式, 如幸运轮盘任务(Wheel 

of Forture, WOF; Mellers et al., 1999)和 PD 任务

(Richards et al., 1999); 动态赌博任务, 如 IGT 任

务、CGT 任务等; 以及更具现实模拟性的任务, 如

BART 任务、钓鱼风险任务(Angling Risk Tasks, 

ART; Pleskac, 2008)等。这些任务虽规避了量表的

局限, 但多聚焦经济结果, 生态性有限, 与真实风

险决策有一定差距(Fischhoff & Broomell, 2020)。第

三种测量类型常见于临床和流行病学研究, 直接观

察和记录个体真实发生的日常风险行为(如, “你一

天抽多少支烟”)。目前研究多关注健康领域的风险

行为。如, 美国疾控中心的青年风险行为检测系统

(Youth Risk Behavior Surveillance System, YRBSS)

涵盖了非故意伤害行为、烟草使用、酒精和其他物

质使用、与意外怀孕和性传播感染有关的性行为、

不健康饮食和缺乏锻炼等 6 种风险行为(Brener et 

al., 2004)。我国疾控中心也有类似调查, 其保留了

YRBSS 的后 3 种行为, 并将前 3 种行为调整为 4 种

行为, 即导致非故意伤害的行为、导致故意伤害的

行为、物质成瘾行为和精神成瘾行为(含网络成瘾、

赌博成瘾等) (季成叶, 2007)。此外, 过往对风险行

为的元分析也多关注物质使用、性风险行为、危险

驾驶、赌博等行为(如 Roberts et al., 2021; Tinner 

et al., 2018)。据此, 本研究将重点关注上述研究涉

及的典型日常风险行为, 包括物质使用、性风险行

为、不健康饮食、缺乏锻炼以及非故意伤害行为中

的危险驾驶行为等。 

然而, 当研究者采用不同的风险偏好测量类型

时, 其结果可能存在差异。Frey 等人(2017)采用 3

种测量类型 39 个测量指标评估 1507 名个体的风险

偏好。结果发现, 风险态度量表与日常风险行为的

关联性较强, 而行为实验任务与这两者的关联性较

弱。这提示我们, 采用单一测量类型判断双相患者

的风险偏好可能会导致研究结论因测量工具的局

限而产生偏差。如, Hart 等人(2019)发现双相患者在

PD 任务中的折扣率显著大于健康个体即更偏好风

险规避, 但在抽烟行为上却明显高于健康个体。这

也凸显了不同测量类型下双相患者风险偏好的复

杂性。事实上, 不仅跨测量类型的结果有差异, 即

便采用同一种测量类型, 不同风险态度量表、行为

实验任务或日常风险行为间的结果也可能不同。如, 

Edge 等人(2013)采用 IGT 任务发现缓解期患者比健

康个体更偏好风险寻求 , 而 Wong 等人 (2021)在

BART 任务中却发现缓解期患者比健康个体更偏好
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风险规避。即便是同一研究, 选用不同任务或行为

也会造成结果差异。如, Ibanez 等人(2012)同时采用

IGT 任务和理性风险决策任务(Rational Decision- 

Making Under Risk, RDMUR)比较双相患者与健康

个体的风险偏好, 但仅在 IGT 任务中发现患者比健

康个体更偏好风险寻求; Di Nicola 等人(2010)发现, 

同样测量日常风险行为, 双相患者比健康个体在病

态赌博、过度消费、工作成瘾和性成瘾方面的行为

频率显著更高, 在网络成瘾方面显著更低, 而在运

动成瘾方面无差异。可见, 不同测量类型甚至同种

测量类型中不同量表、任务或风险行为都可能造成

结果矛盾, 这可能和测量内容有关(如选取不同领

域、不同性质的行为)。因此, 我们有理由认为, 采

用单个测量类型来比较双相患者与健康个体风险

偏好的研究结论可能难以全面反映个体的风险偏

好。也因此, 本研究拟将测量特征(如测量类型、任

务类型等)作为潜在调节变量, 检验不同测量特征

下双相患者与健康个体的风险偏好差异有无变化。 

1.3  人口学特征的调节作用 

值得关注的是, 样本的人口学特征差异也可能

导致双相患者风险偏好的研究结果不一致。Byrnes

等人(1999)的元分析揭示, 在 14 种风险决策测量

(共 16 种)中, 男性均比女性更偏好风险寻求。日常

观察亦发现 , 相较男性 , 女性对风险事件更敏感

(Paluckaitė & Žardeckaitė-Matulaitienė, 2017), 更厌

恶风险(Croson & Gneezy, 2009), 更少做出风险行

为(Charness & Gneezy, 2012; Dir et al., 2014)。双相

患者中, 性别与风险偏好的关系同样值得探讨。研

究 表 明 , 男 女 双 相 患 者 在 临 床 症 状 上 存 在 差 异

(Benazzi, 2003)。如, 女性更易抑郁, 自杀意图高, 

容易出现进食、焦虑等问题; 而男性更易躁狂, 伴

随酗酒和其他物质滥用问题(Azorin et al., 2013)。然

而, 这些症状差异是否意味着风险偏好的不同尚不

清晰, 因此不同性别的患者与健康个体的风险偏好

差异是否不同仍需探究。本研究旨在探讨女性占比

对双相患者与健康个体风险偏好差异的影响, 以检

验性别的调节作用。若双相患者存在与健康个体相

似的性别差异, 那么女性占比的增加可能会减少两

者的风险偏好差异; 反之, 若这一性别差异消失或

逆转, 则两者的风险偏好差异可能会随女性占比增

加而扩大。  

年龄对风险偏好的影响也值得关注。研究表明, 

相 较 青 少 年 , 成 年 人 常 表 现 出 更 低 的 风 险 寻 求

(Defoe et al., 2015; Josef et al., 2016)。然而, 这一趋

势在双相患者中是否存在值得探究。双相患者常伴

有认知功能损害(Bora et al., 2009), 且随着年龄增

长 , 这 种 损 害 可 能 加 剧 (John et al., 2019; 

Lewandowski et al., 2014), 因而可能导致老年患者

做出更多非理性的风险决策。另一方面, 双相障碍

的发病年龄较早(Bolton et al., 2021), 超过六成患

者在 21 岁前发病(Duffy, 2009)。青少年和成年早期

患者常面临混合症状、病程长和共病障碍多等问题, 

这可能对其正常发育和社会心理功能造成较大影

响, 继而增加了他们自杀、物质滥用、学业问题等

风险(Birmaher, 2013)。据此推测, 年轻患者也可能

更偏好风险寻求。可见, 目前研究对双相患者的年

龄如何影响其风险偏好尚存争议, 因而双相患者与

健康个体的风险偏好差异如何受年龄影响不得而

知。若年龄对双相患者和健康个体的风险偏好的影

响趋势相似, 那么两者的风险偏好差异就可能随年

龄增大而减小; 反之, 若该影响趋势减弱甚至方向

相反, 那么两者的风险偏好差异则可能随年龄增大

而扩大。因此, 我们将年龄作为潜在调节变量, 探

究其是否影响双相患者与健康个体的风险偏好差

异。此外, 根据元分析需要, 本研究还将纳入样本

受教育程度和所属地区作为潜在调节变量。 

综上所述, 双相患者的风险偏好与健康个体是

否存在差异以及差异的方向和程度需要进行系统

性梳理。虽然有研究者对 2019 年前发表的双相障

碍和风险决策关系的研究开展过元分析(Edge et al., 

2013; Ramírez-Martín et al., 2020; Richard-Devantoy 

et al., 2016), 但 Edge 等 人 (2013) 和 Richard- 

Devantoy 等人(2016)的元分析仅纳入了采用 IGT 任

务的研究结果, 不足以全面反映双相患者的风险决

策特征。因此, 本研究将纳入多种风险偏好测量类

型的研究(即风险态度量表、行为实验任务和日常

风险行为等)。再者, 此前元分析纳入的研究样本几

乎全部来自西方国家(Ramírez-Martín et al., 2020), 

且主要关注缓解期患者(Edge et al., 2013)或有无自

杀行为的患者(Richard-Devantoy et al., 2016), 因而

结果的泛化性和可靠性都待检验。因此, 本研究将

基于更全面的最新文献检索结果(6 个数据库中截

至 2024 年 4 月的文献), 将风险决策测量特征(测量

类型、任务类型、任务明确性和领域类型)、患者

心境阶段(缓解期、抑郁期和<轻>躁狂期)、样本人

口学特征(性别、年龄等)等纳入元分析, 再次探索

双相障碍和风险决策的关系, 并检验测量特征、心

境阶段、人口学特征等的调节。 
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2  方法 

本研究已在 PROSPERO 平台进行预注册, 预

注册编号为 CRD42022346204。 

2.1  文献检索 

文献检索涵盖中英文献, 检索时间自数据库建

立至 2024 年 4 月 15 日。中文文献检索使用中国知

网和万方两个数据库, 而英文文献检索使用 Web of 

Science、PubMed、Scopus 和 PsycINFO 四个数据

库。同时本研究还采用文献回溯法, 从相关元分析

和综述的参考文献中筛选论文以查漏补缺。基于研

究主题, 文献检索选择与“双相”和“风险决策”相近

或相关的中英文词汇为检索关键词。中英文检索词

都由 4 类词汇组成：(1)双相障碍相关词汇; (2)风险

决策相关词汇; (3)常见风险决策范式名称; (4)常见

日常风险行为名称(具体检索词见网络版附表 1)。 

2.2  文献纳入与排除标准 

文献纳入标准同时包括：(1)包含以双相障碍为

主要诊断的患者组; (2)包含未有任何精神病学诊断

的健康对照组; (3)包含风险决策的测量(风险态度

量表、行为实验任务或者日常风险行为)。在全文

筛选阶段实施的其他标准包括：(4)有明确的诊断标

准(如, DSM-V); (5)研究提供足够数据计算效应量

(如平均数、标准差和样本量等)。如果发现未报告

可转换指标的研究, 我们尝试通过在已发表的双相 

障 碍 与 风 险 决 策 的 元 分 析 (Edge et al., 2013; 

Ramírez-Martín et al., 2020; Richard-Devantoy et al., 

2016)中查找获得相关数据, 若仍无法获得则排除

该研究。最终 Yechiam 等人(2008)的效应量数据从

Edge 等人(2013)的元分析中获取; (6)数据重复仅保

留其中一篇, 如会议摘要以论文形式发表在学术期

刊并且报告相关数据, 则以正式发表的学术论文为

准, 反之采用会议摘要里的数据。 

如图 1 所示, 文献筛查包括了检索、初筛、标

题/摘要筛选和全文筛选 4 个阶段。两名评价者(本

文的第 1 和第 2 作者)依据纳入标准进行筛查, 确定

最终纳入元分析的文献。本研究按上述标准检索出

8153 篇文献, 其中 7785 篇在标题和摘要筛选时被

排除。对剩余 368 篇文献进行全文筛选, 最终纳入

71 篇文献。同时, 我们从相关综述和元分析的参考

文献列表中又发现并纳入了 2 篇文献。因此, 本研

究最终纳入 73 篇文献。其中, 符合要求的中文文献

有 4 篇, 英文文献有 69 篇。 

2.3  数据提取与质量评价 

本研究的两位作者对纳入元分析的文献独立

提取所需数据, 在提取过程中主要遵循以下原则：

(1)如果一篇文献同时报告多个独立样本 , 则需提

取各个样本的数据; (2)如果文献在不同被试特征

(如有无自杀行为或不同心境阶段)中均报告对应均 

 

 
 

图 1  文献筛查过程图 
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值和标准差, 则需提取各个特征样本的数据; (3)如

果对风险偏好有多个测量指标, 则需提取每个测量

指标对应的数据。若出现两名作者提取的数据不一

致时, 则需经过讨论并查阅原始文献确定最终提取

方案。本研究需提取的数据变量如下： 

(1)基本信息 

文献信息(第一作者和发表年份)和效应量数量。 

(2)样本特征 

a)样本量 

b)年龄：提取文献中各个组别的平均年龄(标

准差)。 
c)性别比：提取文献中各个组别的男女人数或

性别比, 最终都转换成女性占比。 

d)受教育程度：考虑到纳入文献大多采用受教

育年限来反映受教育程度, 所以本研究提取文献中

各个组别的受教育年限。若文献未报告该指标, 本

研究将其标为缺失值。 

e)所属国家及地区：提取文献中样本所属国家, 

并根据国家所在地区进行标注(如, 欧洲、北美洲、

亚洲等)。 

f)心境阶段：提取文献中样本当时所处的心境

阶段(缓解期、<轻>躁狂期和抑郁期)。若文献未报

告心境阶段或将不同心境的患者混为一组比较, 本

研究将其标为缺失值。 

g)诊断标准：提取文献中用于判断样本患病与

否的诊断标准。 

h)抑郁/躁狂程度：提取文献中样本的抑郁/躁

狂程度(均值和标准差)及其量表名称。 

(3)测量特征 

a)测量类型：提取文献中所涉及的风险偏好测

量类型名称(风险态度量表、日常风险行为、行为

实验任务)和所有反映风险偏好的指标名称。 

b)风险决策：提取文献中样本在所有风险决策

指标上的表现(均值和标准差)。 

本研究还将对纳入的每篇文献进行质量评分。

研究者根据美国国立卫生研究院(National Institutes 

of Health, NIH)的纵向和横断研究质量评估工具

(Quality Assessment Tool for Observational Cohort 

and Cross-Sectional Studies)的标准进行评估, 其中

符合标准计 1 分, 不符合标准则计 0 分(National 

Institutes of Health, 2014)。横断研究的质量评分介

于 0~8 之间, 纵向研究的质量评分则介于 0~14 之

间。研究质量评分结果见网络版附表 2, 评分越高

说明文献质量越高。 

2.4  统计分析 

本 研 究 使 用 R 4.3.2 的 metafor 程 序 包

(Viechtbauer, 2010)统计分析, 计算双相患者与健康

个体间的风险偏好差异, 并以 Hedges' g 作为效应

量指标。g 值采用双相患者在风险决策测量指标中

的表现减去健康个体的表现, 但在某些风险决策测

量类型中不同指标的大小对应的风险偏好不同。例

如, IGT 任务的测量指标为净分数, 个体净分数越

大表明其越偏好风险规避, 此时 g 值为正表明双相

患者比健康个体更偏好风险规避; 而 BART 任务的

测量指标为调整后平均充气次数, 个体充气次数越

多则表明其越偏好风险寻求, 此时 g 值为正表明双

相患者比健康个体更偏好风险寻求。因此, 不同测

量类型中 g 值为正有 2 种截然相反的含义, 所以本

研究对效应量进行统一编码, 使 g 值为正表示双相

患者比健康个体更偏好风险寻求, g 值为负则表示

更偏好风险规避。如果文献报告了其他可转换为效

应量的数据(如, t 值), 将通过 R 软件的 esc 程序包

将其转换为 Hedges' g (Lüdecke, 2019)。 

目前纳入文献报告的双相患者与健康个体风

险偏好差异的 Hedges' g 从−2.82 至 2.98, 结果差异较

大。为了避免极端值对研究结论的影响(Kepes & 

Thomas, 2018), 本研究参考过往的元分析研究(如

Fernandes & Garcia-Marques, 2020; Kathawalla & 

Syed, 2021), 选择剔除大于和小于所有效应量的均值

或中位数 3 个标准差的单个效应量。研究共剔除 4 个

效应量(Rai et al., 2018; Richard-Devantoy et al., 2016 

<第 2 个效应量>; Saxena et al., 2023 <第 2 个效应量>; 

朱承刚, 2020), 最终有 71 篇文献纳入后续元分析。 

在本研究中, 部分被纳入的文献报告了多个可

能存在相关的效应量。其中, 出现多个效应量的主

要原因包括以下三方面：(1)文献使用多种测量工具

评估风险决策; (2)文献报告了多个风险决策评价指

标; (3)文献选取多个临床样本(如, 缓解期患者和<

轻>躁狂期患者)。此时如若使用嵌套效应量分析, 

则违反传统元分析效应量间相互独立的假设。但若

不考虑效应量间的关联性 , 则会使结果产生偏差

(Assink & Wibbelink, 2016)。因此, 我们采用三水平

随机效应模型并选择了限制性最大似然方法来估

计模型结果。相比传统的元分析方法, 该模型考虑

了效应量间的相关性, 既最大化地保留了信息, 又

具有更高的统计检验力(Cheung, 2014)。 

2.4.1  异质性分析 

本研究采用 Cochran’ Q 检验和 I2 统计量来检验
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和评价研究间的异质性。Q 检验判断观测到的效应

量间的变异性是否大于研究的抽样误差。若 Q 检验

的结果显著, 则数据呈现异质, 反之则同质。而 I2

统计量衡量的是可归因于异质性而非抽样误差造

成的研究间效应量变异在总变异中所占百分比, I2

越大, 异质性越明显。25%、50%和 75% 分别表示

异质性的低、中、高。此外, 三水平随机模型涉及

三种不同的方差来源, 包括观察到的效应量的抽样

方差(水平 1), 同一研究中不同效应量间的方差(水

平 2)以及不同研究间的方差(水平 3)。本研究将进

一步估计抽样方差、研究内方差和研究间方差, 并

对研究内和研究间方差进行对数似然比检验, 以确

定其是否显著。当研究异质性较高且研究内和研究

间方差显著时, 则需检验调节效应以确定异质性的

来源(Gao et al., 2017)。 

2.4.2  发表偏差检验 

发表偏差是指已发表文献不能全面代表该主

题已完成的研究总体的现象, 它往往与有统计学意

义的研究结果更易发表而不显著或效应量较小的

研究结果较难发表有关。为了控制发表偏差, 本研

究不仅纳入已出版的期刊论文, 还纳入了暂未出版

的学位论文和会议论文。同时, 本研究采用漏斗图

和 Egger-MLMA 回归检验发表偏差。当效应量间并

非相互独立时 , 相较于传统 Egger 检验 , Egger- 

MLMA 回归更能有效控制 I 类错误 (Rodgers & 

Pustejovsky, 2020)。如若存在显著的发表偏差, 漏

斗图将呈现不对称的现象, 同时 Egger-MLMA 检

验结果也会显著。如果存在显著的发表偏差时, 则

需要采用剪补法(Trim and fill method)进一步检验

和校正(Duval & Tweedie, 2000)。 

2.4.3  调节效应分析 

本研究预期效应量间可能存在较高的异质性, 

为具体分析变异的来源, 将对随机效应模型进行调

节效应分析。为了避免相互关联的调节变量造成的

多重共线性问题, 本研究将进一步纳入所有显著的

调节变量进行多调节变量分析(Multiple-moderator 

Model) (Hox et al., 2010)。 

(1)样本特征 

大多数研究匹配了双相患者与健康个体的人

口学特征, 因此本研究选取双相患者的人口学特征

为调节变量, 包括年龄、性别、受教育程度, 地区

(1 = 欧洲, 2 = 北美洲, 3 = 南美洲, 4 = 亚洲)和患

者所处心境阶段(1 = 缓解期; 2 = <轻>躁狂期; 3 = 

抑郁期)。 

(2)测量特征 

基 于 过 往 研 究 对 风 险 决 策 测 量 类 型 的 分 类

(Frey et al., 2017), 本研究在纳入的文献中区分了 3

种测量类型, 以考察双相障碍对风险决策的影响是

否因测量类型的不同而不同。具体编码为：1 = 风

险态度量表; 2 = 行为实验任务; 3 = 日常风险行

为。值得注意的是, 风险态度量表聚焦个体的一般

性风险态度或在特定领域的风险态度, 而日常风险

行为则聚焦个体真实发生的风险行为。 

行为实验任务特征：研究选取任务类型为调节

变量。在行为实验任务的文献中, 除了 IGT 任务、

BART 任务和 CGT 任务外, 剩余任务均为风险选择

任务(RC tasks)及其变式(具体介绍见网络版附表

3)。据此, 将任务类型编码为 1 = IGT; 2 = BART; 

3 = CGT; 4 = RC tasks。此外, 研究者还根据事件概

率和结果是否已知将风险决策任务分为描述性和

经验性两类(Hertwig et al., 2004), 前者指个体获知

所有选项的信息 , 包括奖赏大小和概率高低 , 如

CGT 任务, 而后者指个体未被告知具体概率等信

息而需通过任务反馈进行学习, 如 IGT 任务。本研

究参考 Dekkers 等(2016)采用任务明确性来区分这

2 种任务, 1 = 显性任务(对应描述性决策任务), 2 = 

隐性任务(对应经验性决策任务)。 

日常风险态度和行为特征：基于前人对风险决

策领域的划分(Blais & Weber, 2006; Butler et al., 

2012; Wang et al., 2016)以及本研究纳入文献所涉

风险行为的领域归属情况, 本研究将风险行为所属

领域分为 1 = 健康; 2 = 经济; 3 = 总体态度, 并将

领域类型作为调节变量。其中, 部分态度和行为反

映了个体的总体风险偏好并未聚焦于单一领域(如, 

“我在生活的很多方面都喜欢寻求风险。”), 因此本

研究将该类态度和行为归属于“总体态度”。 

3  结果 

3.1  文献特征 

本元分析最终纳入 71 篇符合标准的文献, 中

文文献 3 篇, 英文文献 68 篇。这 71 篇文献包含 176

个效应量, 其中同一篇文献中效应量数最多有 9 个, 

最少的有 1 个。在纳入的文献中(见网络版附表 4), 

有 12 篇发表于 2001~2009 年(16.90%), 45 篇发表于

2010~2019 年(63.38%), 剩余 14 篇发表于 2020~ 

2024 年(19.72%)。文献中被试来自欧洲(42.25%, n = 

30)、北美洲(33.80%, n = 24)、南美洲(11.27%, n = 

8)、亚洲(11.27%, n = 8)和大洋洲(1.41%, n = 1)。所
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有纳入的文献均为横断研究。36 篇文献纳入不同心

境阶段的患者并予以区分, 其中 30 篇纳入缓解期

患者, 8 篇纳入<轻>患者, 3 篇纳入抑郁期患者。在

风险决策测量类型上, 有 48 篇文献采用行为实验

任务, 其中 23 篇采用 IGT 任务, 8 篇采用 BART 任

务, 12 篇采用 CGT 任务, 其余采用 RC tasks 任务。

有 5 篇文献采用风险态度量表, 报告被试对各个决

策领域或总体的风险态度, 以及有 22 篇文献报告

被试真实的日常风险行为状况, 包括物质使用、缺

乏锻炼、风险性行为等方面。 

3.2  总体模型 

3.2.1  主效应检验  

三水平随机模型比较了双相患者与健康个体

在所有风险决策测量类型中的风险偏好是否存在

显著差异。结果发现(见网络版附图 1), 总体效应量

显著(k = 176, Hedges' g = 0.301, 95% CI [0.219, 

0.384], t = 7.21, p < 0.001), 表明双相患者(N = 4574, 

Mage = 36.43 岁, 60.85%女性)比健康个体(N = 5965, 

Mage = 35.63 岁; 53.47%女性)更偏好风险寻求。 

3.2.2  异质性检验 

对所有风险决策指标进行异质性检验。结果表

明, 总体模型均存在高异质性(QE (175) = 684.33, 

p < 0.001, I2 = 77.25%)。进一步分析发现, 研究内

方差(LRT = 75.98, p < 0.001)和研究间方差(LRT = 

9.20, p = 0.002) 均显著。在其总方差来源中, 抽样

方差、研究内方差和研究间方差分别为 22.75%, 

44.65%和 32.60%。因此, 非常必要进一步分析调节

变量以探究双相障碍与风险决策的关系。 

3.2.3  发表偏差检验 

本研究采用漏斗图和 Egger-MLMA 回归以检

验发表偏差。结果发现, 在漏斗图上的每个效应量

基本均匀分布在总体效应量两侧(见图 2), 且 Egger- 

MLMA 回归结果也不显著(t = 1.64, p = 0.102)。由 
 

 
 

图 2  总体模型的漏斗图 

此说明当前模型没有显著的发表偏差, 继而本研究

无需采用剪补法进行校正。 

3.2.4  调节效应检验 

考虑到样本具有高异质性, 本研究从样本特征

和测量特征两方面选择潜在的调节变量。样本特征

包含年龄、性别比、受教育程度、所属地区和患者

所处心境阶段, 而测量特征则包含风险偏好测量类

型、领域类型、行为实验任务类型和任务明确性。

同时, 研究还将进一步进行亚组分析得到各分类调

节变量中各组的主效应和组间差异。 

调节效应检验结果见表 1。就样本特征而言, 

年龄的调节作用显著(β = 0.009, p = 0.024), 即随年

龄增大, 双相患者比健康个体偏好风险寻求的程度

增加。心境阶段的调节作用显著(p = 0.035), 以缓解

期 (Hedges' g = 0.245, p < 0.001)、<轻>躁狂期

(Hedges' g = 0.604, p < 0.001) 和 抑 郁 期 患 者

(Hedges' g = 0.417, p < 0.001)为样本的效应量均显

著, 即不论心境阶段如何, 患者均比健康个体更偏

好风险寻求。其中, <轻>躁狂期的效应量显著大于

缓解期(β = 0.360, p = 0.010)。虽然其他样本特征的

调节作用不显著, 但在地区中部分亚组的效应量显

著。除了亚洲的效应量不显著外(Hedges' g = 0.220, 

p = 0.087), 其余地区效应量均显著(欧洲: Hedges' 

g = 0.333, p < 0.001; 北美洲: Hedges' g = 0.189, p = 

0.006; 南美洲: Hedges' g = 0.415, p < 0.001)。 

就测量特征而言, 本研究未发现风险偏好测量

类型显著的调节作用(p = 0.070)。不论采用风险态

度量表(Hedges' g = 0.624, p < 0.001)、日常风险行

为(Hedges' g = 0.312, p < 0.001)还是行为实验任务

(Hedges' g = 0.252, p < 0.001)的效应量都显著。其

中, 行为实验任务与风险态度量表的效应量间存在

显著差异(β = 0.371, p = 0.022), 其余效应量间差异

不显著。因此, 采用不同风险偏好测量类型探究双

相障碍与风险决策的关系时 , 研究结果方向一致 , 

都表现为双相患者比健康个体更偏好风险寻求, 但

具体差异程度有所不同。风险态度量表效应量最大, 

而行为实验任务效应量最小。 

在行为实验任务中, 虽然研究未发现任务类型

显著的调节作用(p = 0.100), 但采用 IGT (Hedges' 

g = 0.396, p < 0.001)和 CGT 任务(Hedges' g = 0.220, 

p = 0.047)的效应量显著, 即患者在这 2 个任务中均

比健康个体更偏好风险寻求, 且 IGT 任务的效应量

显著大于 RC 任务(β = 0.421, p = 0.020)。此外, 本

研究还发现在隐性任务时, 患者也比健康个体更偏 



108 心    理    学    报 第 57 卷 

 

表 1  双相情感障碍与风险决策关系的调节效应检验结果表 

调节变量 No. of ESs QE (df) F (df1, df2) Hedges' g/β SE 95% CI t p 

人口学变量         

a. 年龄 157 – – – – – – – 

截距 – QE (155) = 547.46, 
p < 0.001 

F (1, 155) = 5.20, 
p = 0.024 

0.266 0.038 [0.190, 0.341] 6.96 < 0.001

年龄 – 0.009 0.004 [0.001, 0.017] 2.28 0.024

b. 性别比 147 – – – – – – – 

截距 – QE (145) = 534.21, 
p < 0.001 

F (1, 145) = 0.00, 
p = 0.955 

0.286 0.040 [0.207, 0.365] 7.18 < 0.001

性别比 – –0.016 0.277 [–0.562, 0.531] –0.06 0.955

c. 受教育程度 77 – – – – – – – 

截距 – QE (75) = 278.00, 
 p < 0.001 

F (1, 75) = 0.24, 
p = 0.628 

0.265 0.069 [0.127, 0.402] 3.83 < 0.001

受教育年限 – 0.016 0.033 [–0.049, 0.081] 0.49 0.628

d. 地区 174 – – – – – – – 

欧洲 EU 72 QE (170) = 632.91, 
p < 0.001 

F (3, 170) = 1.45, 
p = 0.231 

0.333 0.062 [0.211, 0.455] 5.39 < 0.001

北美洲 NA 56 0.189 0.068 [0.054, 0.325] 2.77 0.006

南美洲 SA 27 0.415 0.105 [0.207, 0.623] 3.94 < 0.001

亚洲 ASIA 19 0.220 0.128 [–0.032, 0.472] 1.72 0.087

EU vs. NA – –0.144 0.092 [–0.326, 0.039] –1.56 0.121

EU vs. SA – 0.082 0.122 [–0.159, 0.323] 0.12 0.503

EU vs. ASIA – –0.113 0.142 [–0.393, 0.167] –0.80 0.425

NA vs. SA – 0.226 0.126 [–0.023, 0.474] 1.80 0.074

NA vs. ASIA – 0.030 0.145 [–0.256, 0.316] 0.21 0.836

SA vs. ASIA – –0.196 0.166 [–0.522, 0.131] –1.18 0.239

疾病特征         

a. 心境阶段 77 – – – – – – – 

缓解期 E 64 QE (74) = 170.48, 
p < 0.001 

F (2, 74) = 3.52, 
p = 0.035 

0.245 0.063 [0.120, 0.369] 3.91 < 0.001

<轻>躁狂期 M 9 0.604 0.129 [0.347, 0.862] 4.68 < 0.001

抑郁期 D 4 0.417 0.190 [0.038, 0.796] 2.19 0.032

E vs. M – 0.360 0.137 [0.087, 0.632] 2.63 0.010

E vs. D – 0.172 0.194 [–0.214, 0.558] 0.89 0.377

M vs. D – –0.187 0.212 [–0.609, 0.234] –0.89 0.379

测量特征         

a. 风险偏好测量类型 176 – – – – – – – 

风险态度量表 A 13 QE (173) = 640.51, 
p < 0.001 

F (2, 173) = 2.71, 
p = 0.070 

0.624 0.151 [0.325, 0.923] 4.12 < 0.001

日常风险行为 B 75 0.312 0.067 [0.179, 0.445] 4.62 < 0.001

行为实验任务 T 88 0.252 0.053 [0.148, 0.356] 4.78 < 0.001

A vs. B – –0.371 0.160 [–0.688, –0.055] –2.31 0.022

A vs. T – –0.312 0.166 [–0.639, 0.015] –1.88 0.062

B vs. T – –0.059 0.085 [–0.226, 0.108] –0.70 0.484

b. 任务类型 88             

IGT 41 QE (84) = 255.07, 
p < 0.001 

F (3, 84) = 2.15, 
p = 0.100 

0.396 0.084 [0.229, 0.563] 4.71 < 0.001

BART 10 0.159 0.151 [–0.107, 0.580] 1.37 0.294

CGT 26 0.220 0.109 [0.003, 0.438] 2.02 0.047

RC tasks 11 –0.025 0.158 [–0.340, 0.290] –0.16 0.875

IGT vs. BART – –0.237 0.173 [–0.580, 0.107] –1.37 00.174

IGT vs. CGT – –0.176 0.138 [–0.450, 0.098] –1.27 0.206

IGT vs. RC tasks – –0.421 0.178 [–0.775, –0.067] –2.37 0.020

BART vs. CGT – 0.061 0.186 [–0.309, 0.431] 0.33 0.744

BART vs. RC tasks – –0.184 0.215 [–0.611, 0.242] –0.86 0.393

CGT vs. RC tasks – –0.245 0.192 [–0.628, 0.137] –1.28 0.206
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续表 

调节变量 No. of ESs QE (df) F (df1, df2) Hedges' g/β SE 95% CI t p 

c. 任务明确性 88             

显性任务 37 QE (86) = 267.98, 
p < 0.001 

F (1, 86) = 2.85, 
p = 0.095 

0.145 0.092 [–0.038, 0.328] 1.57 0.120

隐性任务 51 0.343 0.075 [0.194, 0.493] 4.57 < 0.001

显性 vs. 隐性 – 0.199 0.118 [–0.035, 0.433] 1.69 0.095

d. 行为领域 85             

健康 71 QE (82) = 321.66, 
p < 0.001 

F (2, 82) = 2.88, 
p = 0.062 

0.308 0.067 [0.176, 0.441] 4.64 < 0.001

经济 6 0.331 0.155 [0.022, 0.640] 2.13 0.036

总体态度 8 0.733 0.165 [0.404, 1.061] 4.44 < 0.001

健康 vs. 经济 – 0.023 0.153 [–0.282, 0.327] 0.15 0.883

健康 vs. 总体态度 – 0.424 0.177 [0.072, 0.776] 2.40 0.019

经济 vs. 总体态度 – 0.402 0.224 [–0.043, 0.847] 1.80 0.076

注：大洋洲只有 1 篇文献被纳入, 在探讨调节作用时暂未将其纳入。IGT = 爱荷华赌博任务; BART = 气球模拟风险任务; CGT = 剑

桥赌博任务; RC tasks = 风险选择任务。 

 

好风险寻求(Hedges' g = 0.343, p < 0.001)。 

在日常态度和行为中, 本研究包含健康和经济

领域的态度和行为以及总体态度。结果发现, 领域

类型的调节作用不显著(p = 0.062), 但在健康领域

(Hedges' g = 0.308, p < 0.001)、经济领域(Hedges' 

g = 0.331, p = 0.036)和总体态度(Hedges' g = 0.733, 

p < 0.001)中 , 双相患者的风险寻求程度均显著高

于健康个体。其中, 总体态度和健康领域间的效应

量差异显著(β = 0.424, p = 0.019)。 

为了排除调节变量间的共线性 , 根据 Assink

和 Wibbelink (2016)的方法, 本研究纳入所有显著

的调节变量(年龄和心境阶段<缓解期为参照>)进

行回归分析。结果表明, 至少一个调节变量的回归

系数与 0 有显著差异(见表 2), 年龄的效应变得不

显著(β = 0.015, p = 0.117), 缓解期患者与<轻>躁狂

期 患 者 的 效 应 量 差 异 依 然 显 著 (β = 0.397, p = 

0.0007)。 
 

表 2  多重调节变量回归结果表_总体模型 

调节变量 β (SE) 95% CI t p 

截距 0.199 (0.064) [0.070, 0.328] 3.09 0.003

年龄 0.015 (0.009) [−0.004, 0.033] 1.59 0.117

心境阶段：缓解期

(vs. <轻>躁狂期) 

0.397 (0.142) [0.112, 0.681] 2.78 0.007

心境阶段：缓解期

(vs.抑郁期) 

0.149 (0.205) [−0.261, 0.559] 0.73 0.469

QE test QE (65) = 150.83, p < 0.001 

Omnibus test F (3, 65) = 3.36, p = 0.024 

Number of ESs 69 

 

3.3  子模型 

尽管本研究发现患者在所有风险偏好测量类

型上均比健康个体更偏好风险寻求, 但每种测量类

型的效应量大小不同, 尤其是行为实验任务和风险

态度量表的差异显著(β = 0.371, p = 0.022)。因此, 

本研究区分测量类型形成 2 个子模型再次检验, 包

括行为实验任务模型和日常态度和行为模型, 其中

后者包括风险态度量表和日常风险行为的研究。本

研究将这两种类型进行合并的原因, 一是这 2 种测

量主要以量表或问卷形式进行 , 测量形式上较接

近 , 两者效应量在本研究中也无显著差异, 且以往

研究表明这两种测量类型的相关较高(Frey et al., 

2017); 二是本研究中纳入风险态度量表的文献仅 5

篇, 将其单独分为一个子模型, 可能会影响结论的

稳健性。 

3.3.1  行为实验任务模型 

首先, 三水平随机模型比较双相患者与健康个

体在行为实验任务中的风险偏好有无显著差异。结

果发现, 总体效应量显著(k = 88, Hedges' g = 0.266, 

95% CI [0.145, 0.387], t = 4.36, p < 0.001), 表明双

相患者(N = 2161, Mage = 36.33 岁, 58.75%女性)比健

康个体(N = 2312; Mage = 34.22 岁, 53.84%女性)在行

为实验任务中也更偏好风险寻求。 

其次, 对行为实验任务测得的风险决策这一结

果变量进行异质性检验。结果表明该模型同样存在

高异质性(QE (87) = 284.79, p < 0.001, I2 = 74.94%)。

后续分析发现 , 行为实验任务模型的研究内方差

(LRT = 8.82, p = 0.003)和研究间方差(LRT = 6.45, 

p = 0.011)显著。在其总方差来源中, 抽样方差、研



110 心    理    学    报 第 57 卷 

 

究内方差和研究间方差分别为 25.06%, 25.56%和

49.38%。 

然后, 本研究采用漏斗图和 Egger-MLMA 回归

检验发表偏差。结果发现, 采用行为实验任务的研

究每个效应量在漏斗图上基本均匀分布在总体效

应量的两侧(见网络版附图 2a), 且 Egger-MLMA 回

归结果也并不显著(t = 0.63, p = 0.531), 表明该模

型不存在显著的发表偏差。 

最后, 除了上文检验的任务类型和任务明确性, 

本研究在行为实验任务中再次检验样本特征的调

节作用(见表 3)。结果发现, 年龄的调节作用显著

(β = 0.012, p = 0.014), 即随着年龄增大, 双相患者

比健康个体在行为实验任务中的风险寻求程度有

所增加。地区的调节作用显著, 欧洲(Hedges' g = 

0.419, p < 0.001)和南美洲(Hedges' g = 0.420, p = 

0.002)的效应量显著, 且都显著大于北美洲的效应

量(欧洲: β = 0.377, p = 0.007; 南美洲: β = 0.379, 

p = 0.020)。虽然未有其他样本特征的显著作用, 但

不同心境阶段的主效应均显著, 即缓解期(Hedges' 

g = 0.291, p < 0.001)、<轻>躁狂期(Hedges' g = 0.553, 

p < 0.001)和抑郁期患者(Hedges' g = 0.479, p = 

0.043)均比健康个体更偏好风险寻求。 

为了排除调节变量间的共线性, 根据 Assink 和

Wibbelink (2016)的方法 , 本研究纳入所有显著的

调节变量(年龄和地区<欧洲为参照>)进行回归分

析。虽然 Omnibus 检验结果显著, 但除了截距外并

未有其他回归系数显著(见表 4), 仅欧洲和北美洲

的效应量有差异趋势(β = −0.243, p = 0.085)。 
 

表 3  双相障碍与风险决策行为实验任务关系的调节效应检验结果表 

调节变量 No. of ESs QE (df) F (df1, df2) Hedges' g/β SE 95% CI t p 

人口学变量         

a. 年龄 76 – – – – – – – 

截距 – QE (74) = 192.16,  
p < 0.001 

F (1, 74) = 6.38, 
p = 0.014 

0.232 0.050 [0.132, 0.333] 4.63 < 0.001

年龄 – 0.012 0.005 [0.003, 0.022] 2.53 0.014

b. 性别比 69 – – – – – – – 

截距 – QE (67) = 197.69,  
p < 0.001 

F (1, 67) = 0.20, 
p = 0.657 

0.253 0.059 [0.135, 0.371] 4.28 < 0.001

性别比 – –0.167 0.375 [–0.916, 0.581] –0.45 0.657

c. 受教育年限 48 – – – – – – – 

截距 – QE (46) = 130.07,  
p < 0.001 

F (1, 46) = 0.20, 
p = 0.661 

0.246 0.091 [0.063, 0.428] 2.71 0.010

受教育年限 – 0.019 0.043 [–0.068, 0.106] 0.44 0.661

d. 地区 88 – – – – – – – 

欧洲 EU 26 QE (84) = 247.44,  
p < 0.001 

F (3, 84) = 3.21, 
p = 0.027 

0.419 0.097 [0.227, 0.611] 4.34 < 0.001

北美洲 NA 31 0.042 0.095 [–0.147, 0.230] 0.44 0.660

南美洲 SA 23 0.420 0.128 [0.165, 0.676] 3.28 0.002

亚洲 ASIA 8 0.216 0.165 [–0.112, 0.545] 1.31 0.194

EU vs. NA – –0.377 0.135 [–0.646, –0.108] –2.79 0.007

EU vs. SA – 0.002 0.161 [–0.318, 0.321] 0.01 0.992

EU vs. ASIA – –0.203 0.191 [–0.583, 0.178] –1.06 0.293

NA vs. SA – 0.379 0.160 [0.061, 0.696] 2.37 0.020

NA vs. ASIA – 0.174 0.190 [–0.204, 0.553] 0.92 0.363

SA vs. ASIA – –0.204 0.209 [–0.620, 0.212] –0.98 0.332

疾病特征         

a. 心境阶段 48 – – – – – – – 

缓解期 E 38 QE (45) = 125.61,  
p < 0.001 

F (2, 45) = 1.37, 
p = 0.265 

0.291 0.078 [0.134, 0.449] 3.72 < 0.001

<轻>躁狂期 M 7 0.553 0.155 [0.240, 0.865] 3.56 < 0.001

抑郁期 D 3 0.479 0.230 [0.015, 0.943] 2.08 0.043

E vs. M – 0.261 0.165 [–0.071, 0.593] 1.58 0.120

E vs. D – 0.188 0.235 [–0.286, 0.661] 0.80 0.430

M vs. D – –0.074 0.285 [–0.592, 0.445] –0.29 0.777
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表 4  多重调节变量回归结果表_行为实验任务模型 

调节变量 β (SE) 95% CI t p 

截距 0.375 (0.088) [0.200, 0.550] 4.27 < 0.001

年龄 0.007 (0.006) [−0.005, 0.018] 1.18 0.241

地区: 欧洲  

(vs. 北美洲) 
−0.243 (0.139) [−0.521, 0.034] −1.75 0.085

地区: 欧洲  

(vs. 南美洲) 
−0.157 (0.141) [−0.438, 0.125] −1.11 0.272

地区: 欧洲  

(vs. 亚洲) 
−0.289 (0.180) [−0.648, 0.071] −1.60 0.114

QE test QE (71) = 178.41, p < 0.001 

Omnibus test F (4, 71) = 2.65, p = 0.040 

Number of ESs 76 

  

3.3.2  日常风险态度和行为模型 

首先, 三水平随机模型比较双相患者与健康个

体在日常态度和行为中的风险偏好有无显著差异。

结果发现, 总体效应量同样显著(k = 88, Hedges' g 

= 0.360, 95% CI [0.232, 0.487], t = 5.60, p < 0.001), 

表明双相患者(N = 2537, Mage = 36.82 岁, 62.41%女

性)比健康个体(N = 3815; Mage = 36.39 岁, 53.44%女

性)在日常态度和行为中也同样更偏好风险寻求。 

其次, 对日常态度和行为测得的风险决策这一

结果变量进行异质性检验。结果表明该模型同样存

在 高 异 质 性 (QE (87) = 378.16, p < 0.001, I2 = 

80.00%)。后续发现, 日常态度和行为模型的研究内

方差(LRT = 57.32, p < 0.001)和研究间方差(LRT = 

6.77, p = 0.009)显著。在其总方差来源中, 抽样方

差 、 研 究 内 方 差 和 研 究 间 方 差 分 别 为 20.00%, 

41.71 %和 38.29%。 

然后, 本研究采用漏斗图和 Egger-MLMA 回归

检验发表偏差。结果发现, 采用日常态度和行为的

研究每个效应量在漏斗图上基本均匀分布在总体

效应量的两侧(见网络版附图 2b), 且 Egger-MLMA

回归结果也不显著(t = 1.54, p = 0.126), 表明该模

型不存在显著的发表偏差。 

最后, 除了上文已检验的领域类型, 本研究在

日常态度和行为中再次检验样本特征的调节作用

（见表 5）。结果仅心境阶段的调节作用显著(p = 

0.016), <轻>躁狂期患者(Hedges' g = 0.747, p = 

0.004)在日常态度和行为中比健康个体更偏好风险

寻求, 且其效应量显著大于缓解期患者(β = 0.636,  

 

表 5  双相障碍与风险决策日常风险态度和行为关系的调节效应检验结果表 

调节变量 No. of ESs QE (df) F (df1, df2) Hedges' g/β SE 95% CI t p 

人口学变量         

a. 年龄 81 – – – – – – – 

截距 – QE (79) = 308.59,  
p < 0.001 

F (1, 78) = 0.02, 
p = 0.900 

0.300 0.060 [0.181, 0.419] 5.02 < 0.001

年龄 – 0.001 0.007 [–0.013, 0.014] 0.13 0.900

b. 性别比 78 – – – – – – – 

截距 – QE (76) = 319.23,  
p < 0.001 

F (1, 76) = 0.07, 
p = 0.797 

0.332 0.055 [0.222, 0.443] 6.00 < 0.001

性别比 – 0.113 0.438 [–0.760, 0.986] 0.26 0.797

c. 受教育年限 29 – – – – – – – 

截距 – QE (27) = 90.64,  
p < 0.001 

F (1, 27) = 0.04, 
p = 0.835 

0.309 0.122 [0.060, 0.559] 2.54 0.017

受教育年限 – –0.012 0.056 [–0.127, 0.103] –0.21 0.835

d. 地区 82 – – – – – – – 

欧洲 EU 46 QE (79) = 320.49,  
p < 0.001 

F (3, 79) = 1.01, 
p = 0.367 

0.264 0.079 [0.107, 0.422] 3.34 0.001

北美洲 NA 25 0.425 0.103 [0.220, 0.631] 4.13 < 0.001

亚洲 ASIA 11 0.184 0.190 [–0.194, 0.563] 0.97 0.335

EU vs. NA – 0.161 0.130 [–0.097, 0.420] 1.24 0.218

EU vs. ASIA – –0.080 0.206 [–0.490, 0.330] –0.39 0.699

NA vs. ASIA – –0.241 0.216 [–0.672, 0.189] –1.12 0.268

疾病特征         

a. 心境阶段 28 – – – – – – – 

缓解期 E 26 
QE (26) =34.59,  
p = 0.121 

F (2, 26) = 6.66  
p = 0.016 

0.111 0.095 [–0.084, 0.307] 1.17 0.252

<轻>躁狂期 M 2 0.747 0.236 [0.263, 1.232] 3.17 0.004

E vs. M – 0.636 0.246 [0.130, 1.143] 2.58 0.016

注：南美洲和抑郁期都只有 1 篇文献被纳入, 在探讨调节作用时暂未将其纳入。 
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p = 0.016)。虽然其他样本特征的作用不显著, 但在

地 区 中 部 分 亚 组 的 主 效 应 显 著 , 即 以 欧 洲 个 体

(Hedges' g = 0.264, p = 0.001) 和 北 美 洲 个 体

(Hedges' g = 0.425, p < 0.001)为样本的效应量显著。

由于日常态度和行为模型中仅心境阶段的调节作

用显著, 继而无需进行多调节变量回归分析。 

4  讨论 

双相患者在生活中确实容易做出许多风险行

为 , 如风险性行为、过度消费等(如 Bodur et al., 

2023; Di Nicola et al., 2010)。DSM-V 也将“参与有

灾难性后果的高风险活动”纳入<轻>躁狂期的诊断

标准中。大量实证研究发现, 双相障碍和风险决策

有关(如 Adida et al., 2008; Fletcher et al., 2013; Gu 

et al., 2020; Ramírez-Martín et al., 2024)。但因研究

设计的不同(如 , 采用不同风险偏好测量类型 , 选

取不同心境阶段患者等), 研究结果有所差异。那么, 

双相障碍如何影响风险决策偏好(风险寻求还是风

险规避)尚不明确。因此, 本研究采用三水平元分析, 

囊括风险态度量表、行为实验任务、日常风险行为

等研究类型, 对双相障碍与风险决策的关系进行系

统梳理, 并发现一些有价值的结果。 

4.1  双相障碍与风险决策偏好的关系 

研究发现, 双相患者比健康个体更偏好风险寻

求(Hedges' g = 0.301), 该结果与 Edge 等人(2013)、

Richard-Devantoy 等人(2016)以及 Ramírez-Martín

等人(2020)中 IGT 任务的元分析结果一致, 也与大

多实证研究结果相同(如 Malloy-Diniz et al., 2011; 

Mason et al., 2014), 这回答了本研究第一个问题, 

即“双相患者与健康个体的风险偏好有无差异”。研

究者基于模糊痕迹理论(Fuzzy-Trace Theory, FTT; 

Brainerd & Reyna, 1990)推测双相患者风险寻求增

加可能有 2 种途径(Lukacs et al., 2021)：一是患者

在强烈情绪影响下可能改变其对信息的加工方式

(Rivers et al., 2008), 变得不再像健康个体那样倾

向于要义加工(Gist processing), 而是过度依赖字面

加工(Verbatim processing)。这可能使得他们对风险

和 价 值 的 感 知 发 生 变 化 , 最 终 改 变 其 风 险 偏 好

(Reyna et al., 2015); 二是患者依然依赖要义加工但

可能赋予事件不恰当的要义, 潜在创造一个“预加

载反应” (Pre-load response), 使其未来面对同一决

策时再次做出不恰当反应(如, 躁狂期患者易赋予

风险行为积极要义和“风险寻求”反应)。然而, 目前

仅 Sicilia 等(2020)发现双相患者的要义加工偏好下

降, 但尚无研究直接验证上述推论是否成立, 因此

仍需未来进一步研究来检验。 

4.2  双相障碍与风险决策关系的调节因素 

本研究考察了样本特征和测量特征对双相障

碍与风险决策关系的调节作用, 尝试回答了本研究

第二个问题, 即潜在因素如何调节双相障碍与风险

决策偏好的关系。 

4.2.1  人口学特征的调节作用 

本研究发现年龄的调节作用显著, 即随着年龄

增长, 双相患者与健康个体的风险寻求差异随之增

加。然而, 这一正向作用仅在行为实验任务中显著, 

在日常态度和行为中不显著。我们推测这可能与行

为实验任务除了反映风险偏好外还涉及认知能力

有关。例如, IGT 任务与个体的工作记忆、策略学

习等认知能力有关(蔡厚德 等, 2012; 徐四华 等, 

2013)。当个体随年龄增长, 他们的认知能力往往缓

慢下降(Hartshorne & Germine, 2015), 变得更难以

正确感知风险和奖赏, 也更难以识别和优化决策策

略, 因而呈现出风险寻求增加的趋势。有研究表明, 

双 相 障 碍 会 损 伤 双 相 患 者 的 认 知 能 力 (Sparding 

et al., 2015), 甚至会加剧认知能力的衰退 (Cullen 

et al., 2016; da Silva et al., 2013; Diniz et al., 2017), 

尤其是老年人群(John et al., 2019)。那么, 双相患者

与健康个体的认知能力差异便可能随着年龄增大, 

导致两者在行为实验任务中的风险偏好差异也随

之增大。 

本研究在总体模型中并未发现地区的调节作

用, 但无论地区如何, 患者都表现出比健康个体更

高风险寻求的趋势(欧洲: Hedges' g = 0.333; 北美

洲: Hedges' g = 0.189; 南美洲: Hedges' g = 0.415; 

亚洲: Hedges' g = 0.220, p =.087)。然而, 细分测量

类型后结果有所差异。在行为实验任务中, 地区的

调节作用显著, 欧洲和南美洲的效应量显著且显著

大于北美洲, 而北美洲和亚洲的效应量不显著; 在

日常态度和行为中, 地区的调节作用不显著, 但欧

美的效应量显著而亚洲的效应量不显著。对于亚洲

研究, 或许因研究数量不足(48 篇行为任务研究中

7 篇亚洲研究, 27 篇日常态度和行为研究中 2 篇亚

洲研究)削弱了统计检验力(42.70%和 10.90%), 掩

盖了亚洲患者与亚洲健康个体的风险偏好差异。随

着未来亚洲研究的积累 , 其统计检验力有望提升 , 

结果可能有所变化。对于北美洲在行为实验任务研

究中的效应量不显著 , 尽管其统计检验力也较低

(8.18%), 但现有趋势表明 , 增加研究可能不足以
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改变结果, 因此我们推测这可能与行为实验任务选

用有关。不同地区选用任务类型不同(χ2(9, N = 48) 

= 25.40, p = 0.003)。相较欧洲研究多采用 IGT 和

CGT 任务、南美洲研究都采用 IGT 任务, 北美洲研

究选用任务更平衡。加之, 不同任务的效应量不同。

据此, 北美洲效应量不显著或许与不同任务融合有

关, 这表明未来需积累不同地区的研究并均衡选用

任务, 才能更准确分析地区的作用。 

上述地区差异深层次上可能与文化差异有关。

一方面, 当前研究主要涉及风险性行为、物质滥用

等行为。基于文化松紧度(Gelfand et al., 2011), 相

较欧美国家, 亚洲国家往往处于“紧”文化, 通常有

较严格的社会规范, 对越轨行为的容忍度低、惩罚

度高。因此欧美文化对风险性行为、物质滥用(尤

其是大麻等毒品)等行为的接受度和常见度比亚洲

文化更高(Arria et al., 2017; Bragazzi et al., 2021; Jia 

et al., 2018; Kandel et al., 1981)。即便是双相患者也

可能存在这一文化差异。我们尝试根据文化紧度将

研究所涉国家分为“高”和“低”2 种类型, 然后比较

2 种文化下患者与健康个体的风险偏好差异是否不

同。结果表明(见网络版附表 5), 不论处于“紧”文化

还是“松”文化的患者均比健康个体更偏好风险寻

求, 但我们发现在日常态度和行为测量中, “松”文

化的效应量(Hedges' g = 0.462)确实大于“紧”文化

的效应量(Hedges' g = 0.242), 这初步验证了我们的

推测, 但仍需更多研究检验。另一方面, 亚洲与欧

美个体在风险偏好上可能存在固有差异。亚洲个体

通常比欧美个体更偏好风险寻求(Chen et al., 2020; 

Du et al., 2002), 这可能与集体主义文化有关。因为

集体主义文化能给个体提供强大的社会支持, 即使

冒险失败也可能因他人的帮助而得到“缓冲” (Hsee 

& Weber, 1999)。因此, 不同地区健康个体的基线差

异可能导致亚洲患者与亚洲健康个体间的差异变

得不明显。我们将现有研究所涉国家分为“集体主

义国家”和“个体主义国家”进行比较。结果发现(见

网络版附表 5), 在日常态度和行为中, 仅个体主义

国家的效应量显著(Hedges' g = 0.386), 这与前述研

究结果相符。但在行为实验任务中却发现集体主义

(Hedges' g = 0.522)和个体主义国家(Hedges' g = 

0.178)的效应量均显著, 且集体主义国家的效应量

显著更大, 这与前述研究结果不符, 值得未来进一

步探索。总之, 未来需积累更多关于双相患者风险

决策的地区和文化差异的研究, 更深入探究文化差

异与地区效应的关系。 

4.2.2  心境阶段的调节作用 

本研究发现心境阶段的调节作用显著, 不论心

境阶段如何, 双相患者均比健康个体更偏好风险寻

求(缓解期: Hedges' g = 0.245; <轻>躁狂期: Hedges' 

g = 0.604; 抑郁期: Hedges' g = 0.417)。区分测量类

型后, 这一作用在日常态度和行为模型中显著, 而

在行为实验模型中不显著。然而, <轻>躁狂期患者

与缓解期患者的风险偏好差异稳定存在, 这为双相

患者风险偏好变化与心境阶段有关提供证据。 

值得注意的是, 不论在总体模型、行为实验任

务模型还是日常态度和行为模型中, <轻>躁狂期患

者 均 比 健 康 个 体 更 偏 好 风 险 寻 求 ( 总 体 模 型 : 

Hedges' g = 0.604; 行为实验任务 : Hedges' g = 

0.553; 日常态度和行为: Hedges' g = 0.747)。这一发

现与躁狂/轻躁狂发作的诊断标准“过度地参与那些

很 可 能 产 生 痛 苦 后 果 的 高 风 险 活 动 ”相 符 (APA, 

2013)。研究表明, 行为趋近系统会调节个体对奖励

和 目 标 的 趋 近 行 为 , 往 往 与 风 险 寻 求 有 关

(Braddock et al., 2011)。而<轻>躁狂期患者恰巧对

这一系统异常敏感, 对趋近线索会有过度反应, 进

而易表现出比健康个体更高的风险寻求程度(Katz 

et al., 2021)。 

有趣的是, 缓解期患者虽然总体与健康个体有

显著差异, 但存在于行为实验任务中(Hedges' g = 

0.291, p < 0.001)而非日常态度和行为中(Hedges' 

g = 0.111, p = 0.252)。由此推测或许缓解期患者可

能在生活中不再偏好风险寻求, 但其难以恢复原有

水平的认知能力使其在依靠认知能力的行为实验

任务中依然有与常人的差异 (Mann-Wrobel et al., 

2011)。这一推测也间接证明了测量类型的差异可能

引发结果偏差。应指出的是, 由于对发病期患者的

研究难度大, 目前研究数量还较匮乏, 基于现有研

究样本得出心境阶段调节作用的结论还需审慎, 未

来需积累研究以检验风险偏好跨心境变化的结论。 

4.2.3  测量特征的调节作用 

本研究还考察了双相障碍与风险决策偏好关

系是否因测量特征不同而有所差异。首先确实发现

不同风险偏好测量类型间的结果不同, 主要是风险

态度量表和行为实验任务间的结果有显著差异。但

稳定的是, 不论在哪种测量类型中, 双相患者均比

健康个体更偏好风险寻求(风险态度量表: Hedges' 

g = 0.624; 行为实验任务: Hedges' g = 0.252; 日常

风险行为: Hedges' g = 0.312), 仅仅在程度上有所

差异。这种程度差异或许不仅源于测量形式不同, 
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还和测量内容有关。风险态度量表将风险偏好定义

为一般性风险态度或对特定领域的风险态度, 行为

实验任务将风险偏好抽象为选择高风险高收益选

项的倾向, 而日常风险行为则将风险偏好具象为具

体风险行为的频率。这些操作定义的差异及其具体

选取的指标差异都可能使得个体对备择选项或风

险行为的感知发生变化(如, 风险大小、后果性质

等), 最终影响其风险偏好。因此, 探索双相患者在

不同测量类型上表现出差异背后的原因, 即探究双

相患者风险寻求增加的潜在心理机制是未来研究

的重要方向之一。 

本研究在日常态度和行为上未发现领域类型

的调节作用, 仅揭示总体态度(Hedges' g = 0.733)、

健康领域(Hedges' g = 0.308)和经济领域(Hedges' 

g = 0.331)的主效应显著。尽管这些效应量方向一致, 

但大小差异明显, 尤其是总体态度的效应远大于其

他两者。这表明双相患者可能在一般风险偏好上变

化显著 , 但在特定领域内的变化程度各异。这与

Frey 等人(2017)提出的双因子模型相符, 包括一般

风险偏好的总因子和健康、经济等 7 个不同方面的

子因子。此外, 鉴于风险决策有领域特异性(岳灵紫 

等, 2018), 双相障碍对风险决策的影响可能会因领

域而异。然而 , 目前研究集中于健康和经济领域 , 

因此, 未来需积累更多双相患者在不同领域的风险

决策研究进一步检验领域特异性的存在。 

本研究在行为实验任务上未发现任务类型的

调节作用, 仅观察到 IGT 和 CGT 任务效应量显著。

这可能是由于 BART 和 RC 任务的研究数量有限(48

篇行为实验任务研究中, 8 篇采用 BART 任务, 7 篇

采用 RC 任务), 削弱了它们的统计检验力(BART: 

27.80%; RC: 5.51%), 使得双相患者与健康个体的

差异难以被探测。随着这些任务研究增加, 统计检

验力有望提升, 研究结果可能随之改变。因此, 未

来需进一步积累相关行为实验任务的研究, 以重新

检验这一调节作用。 

尽管本研究未直接揭示任务类型对结果的影

响, 但基于对重性抑郁障碍患者风险决策的元分析, 

我们对任务效应提出“操作化–机制–测量”特异性

(Operationalization-Mechanism-Measure Specificity)

的理论框架(见图 3, Lu et al., 2024)。在此框架下, 

本研究结果可能受两方面因素影响：首先是操作化

特异性, 即不同行为实验任务的操作化定义涉及到

风险决策构念的不同成分, 其中的独特成分可能导

致任务间风险偏好的差异(Buelow & Blaine, 2015)。

本研究中, IGT 和 CGT 任务主效应显著, 而 BART

和 RC 任务不显著。这可能反映了这些任务涉及的 
 

 
 

图 3  不同行为实验任务中反映不同风险偏好的潜在框架(摘自 Lu et al., 2024) 
注：WOF = 幸运轮盘任务; PD = 概率折扣任务; GDT = 骰子任务; IGT = 爱德华赌博任务; CGT = 剑桥赌博任务; BART = 气球模

拟风险任务; ART =钓鱼风险任务。 
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风险决策构念成分有所区别, 也强调了任务选择在

全面评估双相患者风险决策中的重要性。二是机制

特异性, 即不同任务可能反映了双相患者受损的不

同心理机制。如, RC 任务可能与风险感知和价值感

知有关(Chan & Saqib, 2021; Hosker–Field et al., 

2016; Kahneman & Tversky, 1979); 而 IGT 任务除

了反映风险偏好, 还涉及工作记忆、抑制控制、策

略学习等认知能力(蔡厚德 等, 2012)。因此, 本研

究中 IGT 任务的效应量显著大于 RC 任务, 可能预

示着患者在与 IGT 相关的认知能力上受损, 而非风

险感知和价值感知。此外, 即便任务间损伤机制相

同也可能造成不同的外显行为。如, IGT 任务需要

个体学会识别并更多选择有利卡牌(最优策略), 若

其无法识别可能更多选择不利卡牌而表现出风险

寻求(徐四华 等, 2013); BART 任务的最优策略要

求个体在权衡风险和收益的同时适当冒险, 否则会

按 压 次 数 较 少 即 表 现 出 风 险 规 避 (Lejuez et al., 

2002)。那么, 若患者因病无法习得策略将在 IGT

和 BART 任务中表现出不同的外显行为, 继而被判

定为不同的风险偏好。目前结果支持了 IGT 任务的

推测但在 BART 任务中未发现显著效应。因此, 未

来研究不能只关注个体的外显行为, 而要结合其背

后的心理机制, 不断积累有关双相障碍影响风险决

策心理机制的研究, 以厘清风险决策乃至行为实验

任务和双相障碍受损机制间的关系。上述推测, 不

仅值得双相患者风险偏好研究的重视, 也是所有决

策研究应注意的。它提醒我们仅凭单一行为任务的

结果得出风险偏好的普遍性结论并不严谨, 而应该

关注跨任务范式的一致性。这也是有必要采用元分

析梳理以往研究结果的重要原因之一。未来需基于

多种不同行为实验任务乃至不同测量类型的结果

综合判断双相患者的风险偏好, 并挖掘这背后的心

理机制。 

4.3  不足与展望 

本研究还存在以下几点不足：(1)不同亚组的样

本分布不够均衡, 本研究的部分结果可能会受一定

影响。例如, 关于心境阶段的调节作用, 大多以往

研究并未区分患者所处的心境阶段, 而区分的研究

则多集中于缓解期患者, 躁狂和抑郁等发病期患者

的研究相对匮乏。尽管这与研究难度有关, 但也不

可避免地造成个别心境阶段的主效应以及各心境

阶段间的效应量差异难以被探查。(2)本研究考察了

人口学特征、心境阶段和测量特征的调节作用, 但

受文献限制, 可能会忽略其他潜在的调节变量。例

如, 服用药物情况可能是潜在调节变量。有研究发

现, 服用抗精神病药物的双相患者比未服用的患者

认知能力更弱(Arts et al., 2011; Torrent et al., 2011), 

进而其风险偏好可能不同(Pålsson et al., 2013)。(3)鉴

于目前双相障碍影响风险决策的研究侧重于揭示

现象, 鲜有探究现象背后的心理机制, 因此本元分

析着重梳理了主效应而未能探究其心理机制。(4)本

研究尽可能全面搜索和筛选了相关文献, 但是一些

数据不全的文献较难被纳入。 

基于本研究发现, 我们认为未来研究可关注以

下方面： 

第一, 未来研究应关注双相患者风险偏好的跨

心境差异。以往研究多集中缓解期患者, 缺乏对发

病期患者的研究 , 尤其是抑郁期。更应指出的是 , 

部分研究直接将双相患者与健康个体比较, 而忽略

患者中混杂着不同心境, 这可能造成研究结果的偏

差。如, 本研究发现<轻>躁狂期患者的风险寻求程

度显著大于缓解期患者, 但若将两类患者混合与健

康个体比较, 就无法明确各心境阶段的主效应, 还

会产生有偏结果。而且, 即便都是缓解期患者, 其

前一个心境阶段的不同(即抑郁期、<轻>躁狂期或

缓解期)也可能影响当下的风险偏好。因此, 未来研

究应尽可能区分患者的心境阶段, 尤其应重视对发

病期患者的研究, 以进一步探索双相障碍和风险决

策的跨心境差异。 

第二, 未来应重视跨测量类型的研究和一致性

分析。本研究虽然在不同风险偏好测量类型中都得

到双相患者更偏好风险寻求的结论, 但是行为实验

任务与风险态度量表的效应量差异显著, 而且不同

行为实验任务下也有所差异。据此, 未来探究双相

患者乃至健康个体的风险偏好时, 应重视跨任务范

式和跨测量类型的差异。行为实验任务范式因能将

风险决策抽象化, 并可动态测量个体风险偏好, 成

为当下风险决策研究的主流方式。但是, 一些相对

复杂的行为实验任务也易引入其他干扰因素。如, 

IGT 任务中表现出的风险偏好可能涉及记忆和策略

学习能力, 而 BART 任务中表现出的风险偏好可能

涉及动机水平, 因此两者虽都自称是对风险偏好的

测量, 但测得的心理本质并不完全相同, 都难以完

全刻画个体的风险偏好, 与真实生活中的风险行为

也有所出入。这启示了未来研究应采用多样化的测

量类型, 并重视考察跨测量类型的一致性, 以得出

关于双相障碍与风险决策关系更纯粹的结论, 这也

有利于对潜在的心理机制挖掘。除了关注测量类型
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的多样性, 未来研究还要注重测量内容的广泛性。

目前多数行为实验任务聚焦于经济领域的赌博任

务, 而对安全、社交等决策领域的风险态度和行为

鲜有关注。即便在真实风险行为的测量中, 也主要

局限于健康领域的抽烟、喝酒等, 以及经济领域的

赌博和消费行为等。这一局限使得现有数据难以全

面揭示双相患者真实的风险决策状况。因此, 未来

采用多样化测量类型时应拓展测量内容的范围, 延

伸至更多决策领域。 

第三, 未来研究应重视多地域样本的均衡和比

较。目前双相障碍和风险决策研究多集中于欧美样

本, 而双相患者的风险决策也可能存在一定地域和

文化差异。如, 本研究发现欧美患者均比健康个体

更偏好风险寻求, 但亚洲患者的风险偏好与健康个

体却并无差异。我们还发现, 在行为实验任务的选

择上, 欧洲国家多选择 IGT 和 CGT 任务, 南美洲国

家全部选择 IGT 任务, 北美洲国家选择任务较平衡, 

而亚洲国家则多选择 IGT 和 BART 任务。因此, 未

来研究一方面需多积累亚洲、非洲等地区的样本, 

同时也需要考虑测量类型上的多样性和均衡性。 

第四, 未来研究应重视探究双相障碍影响风险

决策的心理机制。目前双相障碍与风险决策间关系

的研究多停留在现象揭示, 直接探究现象背后心理

机制的研究相对匮乏。有研究者基于 FTT 理论提出, 

双相患者在强烈情绪状态下既可能过度依赖字面

加工, 改变其风险感知或价值感知, 进而影响其风

险偏好; 也可能赋予事件不恰当要义, 使其未来面

对 同 一 决 策 时 仍 做 出 不 恰 当 行 为 (Lukacs et al., 

2021)。也有研究者认为, <轻>躁狂期患者因对行为

趋 近 系 统 超 敏 继 而 比 健 康 个 体 更 偏 好 风 险 寻 求

(Katz et al., 2021) 。 还 有 研 究 者 从 动 机 强 度

(Hershenberg et al., 2016)、损失厌恶(Lasagna et al., 

2022)等角度提出原因推测。但目前只有一些间接

证据(如 Collett, 2016; Sicilia et al., 2020)支持上述

推测。因此, 未来研究有必要检验这些推测以揭示

双相障碍影响风险决策的心理机制。这不仅有助于

描绘患者风险决策的心理过程, 还能为干预其风险

决策提供理论依据和实践指导。 

最后, 未来应重视纵向追踪研究, 以弥补当前

双相障碍与风险决策关系研究中依赖横断研究在

因果推断上的局限。横断研究虽能揭示双相患者与

健康个体在风险偏好上的差异, 但受限于个体间差

异, 当样本量较小时尤其如此。而纵向追踪研究不

仅能消除部分个体间差异的影响, 追踪患者风险决

策随时间的变化, 构建患者风险决策的动态发展模

型, 还能从被试内角度比较同一患者随心境阶段转

换的风险偏好变化 , 更深入地理解心境阶段的作

用。因此, 未来研究应重视对双相患者队列的长期

随访。 

5  结论 

本研究采用三水平元分析的方法, 系统梳理以

往双相障碍和风险决策研究, 得出以下主要结论： 

(1)相较于健康个体 , 双相患者总体上更偏好

风险寻求。 

(2)在样本特征上, 年龄(总体及行为实验任务

模型)、地区(行为实验任务模型)和心境阶段(总体

及日常态度和行为模型)起调节作用。具体而言, 双

相患者随年龄增长与健康个体的风险寻求差异也

随之增加; 欧洲和南美洲患者在行为实验任务中的

效应量显著且显著大于北美洲患者; 所有心境阶段

患者均比健康个体更偏好风险寻求 , 其中<轻>躁

狂期患者的效应最为稳定, 且显著大于缓解期患者。 

(3)在测量特征上 , 无论采用何种风险偏好测

量类型, 双相患者均比健康个体更偏好风险寻求。

特别是风险态度量表与行为实验任务中的差异显

著。在行为实验任务中, 双相患者在 IGT 和 CGT

任务中比健康个体更偏好风险寻求, 且 IGT 任务效

应量显著大于 RC 任务; 而在日常态度和行为中, 

患者在健康、经济领域及总体态度上均比健康个体

更偏好风险寻求, 且总体态度的效应量显著大于健

康领域。 
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Abstract 
Bipolar disorder (BD), one of six major mental disorders in China, manifests as recurrent episodes of 

(hypo)mania and major depression. Recently, researchers have increasingly focused on the cognitive and 

behavioral characteristics of BD patients. Notably, increased risk-taking might emerge as a typical symptom of 

BD, supported by evidence from BD patients' daily behaviors, empirical research, and neuroimaging studies. 

However, contradictory findings have been reported, with some studies failing to find differences in risk 

preferences between BD patients and healthy controls (HCs) and a few studies even indicating increased risk 

aversion among BD patients. Consequently, whether and to what extent BD is associated with alterations in risk 

preference remain unclear. Thus, this study involved a three-level meta-analysis to examine the relationship 

between BD and risky decision-making, encompassing studies utilizing various measures of risky 

decision-making (i.e., risk attitude scales, behavioral tasks, and daily risk behaviors). Moreover, we aimed to 

uncover potential moderators, including sample and measurement characteristics, to better address inconsistent 

findings. 

A systematic literature search was conducted with the Web of Science, PubMed, Scopus, PsycINFO, CNKI 

(China National Knowledge Infrastructure), and WFD (Wan Fang Data) databases up to April 15, 2024, to 

identify studies investigating risky decision-making in BD patients and HCs. We calculated the standard mean 

differences (Hedges' g) in risky decision-making between BD patients and HCs. We conducted a three-level 

random-effects meta-analysis, including heterogeneity analysis, moderation analyses for sample and 

measurement characteristics, and assessments of publication bias. 

Across 176 effect sizes in 71 cross-sectional studies, BD patients exhibited greater risk-seeking than HCs 

(Hedges' g = 0.301), regardless of whether it was measured via risk attitude scales (Hedges' g = 0.624), 

behavioral tasks (Hedges' g = 0.252) or daily risk behaviors (Hedges' g = 0.312). Moreover, this difference was 

also moderated by age (β = 0.009) and mood phase, where BD patients in any mood phase preferred more 
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risk-seeking than HCs (euthymic: Hedges' g = 0.245; (hypo)mania: Hedges' g = 0.604; major depression: 

Hedges' g = 0.417). For behavioral tasks, age (β = 0.012) and region were found to have significant moderating 

effects. Specifically, significant effect sizes were observed for samples originating from Europe (Hedges' g = 

0.419) and South America (Hedges' g = 0.420). Moreover, effect sizes were significant in studies using the Iowa 

Gambling Task (IGT; Hedges' g = 0.396) and Cambridge Gambling Task (Hedges' g = 0.220), and effect sizes in 

IGT studies were larger than in those employing the Classic Risky Choice Tasks. Regarding. With respect to 

daily attitudes/behaviors, mood phase was identified as a significant moderator. Notably, effect sizes for 

(hypo)manic patients (Hedges' g = 0.747) were significantly larger than those for euthymic patients. Moreover, 

compared with HCs, BD patients exhibited increased risk-seeking across the health (Hedges' g = 0.308), 

financial (Hedges' g = 0.331), and overall attitude (Hedges' g = 0.733) domains. 

This study comprehensively explored the relationship between BD and risky decision-making via various 

measures, revealing a consistent pattern of increased risk-seeking among BD patients. These findings suggest 

that increased risk-taking might be a noteworthy symptom of BD and propose potential utility for its application 

in clinical management and psychoeducation. Furthermore, future studies should consider factors such as mood 

phase and task type and try to uncover the underlying psychological mechanisms through which BD affects risky 

decision-making. 

Keywords  Bipolar disorder, risky decision-making, meta-analysis, decision task, cross-mood specificity 
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附表 1  中英文检索关键词 

类别 中文关键词 英文关键词 

双相障碍相关词汇 

(类别 1) 

双相障碍 或 躁狂 或 轻躁狂 bipolar disorder OR mania OR hypomania 

风险决策相关词汇 

(类别 2) 

风险行为 或 风险决策 或  

风险偏好 或 风险寻求 或  

风险规避 或 风险倾向 或 

风险态度  

risk behavior OR risky behavior OR risk behaviour OR 
risky behaviour OR risky choice OR risk taking OR risk 
seeking OR risk aversion OR risk propensity OR risk 
preference OR intolerance of uncertainty OR  
risky decision-making OR decision making under risk 
OR decision making under uncertainty 

常见风险决策范式名称 

(类别 3) 

博弈  或  赌博  或  爱荷华赌博任务  或  气球

模拟风险任务  或  骰子抛掷游戏  或  骰子博

弈测试  或  骰子风险决策任务  或  剑桥赌博

任务 或 概率折扣 或 哥伦比亚卡牌任务 或

哥伦比亚纸牌任务  或  彩票任务  或  轮盘任

务 或 领域特异性风险量表 或 框架效应 或

损失厌恶 

gambling OR gambling task OR risk game OR iowa 
gambling task OR balloon analogue risk task OR game 
of dice task OR cambridge gambling task OR 
probability discounting OR columbia card task OR 
lottery task OR wheel of fortune OR domain-specific 
risk-taking scale OR framing effect OR loss aversion 

常见日常风险行为名称 

(类别 4) 

吸烟 或 酒精使用 或 酒精依赖 或  

物质使用 或 物质滥用 或 高危性行为 或 

风险性行为 或 危险驾驶 或  

不健康饮食 或 缺乏锻炼 

tobacco use OR alcohol use OR alcohol consumption 
OR drug use OR substance abuse OR risky sexual 
behavior OR risky sexual behaviour OR vehicle-related 
risk behavior OR vehicle-related risk behaviour OR 
unhealthy diet OR physical inactivity 

检索组合 类别 1 AND 类别 2 OR 类别 3 OR 类别 4 
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附表 2  纳入元分析的原始研究质量评价表 

研究 分数 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14

Ramírez-Martín et al., 2024 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Bodur et al., 2023 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Haatveit et al., 2023 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Lippard et al., 2023 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Martyn et al., 2023 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Saxena et al., 2023 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Ayidaga et al., 2022 7 Y Y Y N Y NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Anderson et al., 2021 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Ji et al., 2021 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Le et al., 2021 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Obeid et al., 2021 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Simonetti et al., 2021 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Wong et al., 2021 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Gu et al., 2020 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Hart et al., 2019 7 Y Y Y Y N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Kollmann et al., 2019 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Salarvan et al., 2019 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

曾宝尔, 2019 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

朱麒 等, 2019 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Bauer et al., 2018 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Dickerson et al., 2018 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

魏格欣 等, 2018 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Bauer et al., 2017 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Kollmann et al., 2017 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Vancampfort et al., 2017 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Williams et al., 2017 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Martin et al., 2016 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Naiberg et al., 2016 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Richard-Devantoy et al., 2016 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Saunders et al., 2016 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Scholz et al., 2016 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Urošević et al., 2016 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Marengo et al., 2015 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Ono et al., 2015 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Vancampfort et al., 2015 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Gomide Vasconcelos et al., 2014 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Martino & Strejilevich, 2014 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Mason et al., 2014 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Pavlickova et al., 2014 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Reddy et al., 2014 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

van Enkhuizen et al., 2014 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Brambilla et al., 2013 7 Y Y Y N Y NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Caletti et al., 2013 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

de Moraes et al., 2013 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Dickerson et al., 2013 7 Y Y Y Y N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Edge et al., 2013 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 
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续表 

研究 分数 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14

Fletcher et al., 2013 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Hıdıroğlu et al., 2013 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Levy, 2013 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Linke et al., 2013 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Powers et al., 2013 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Ibanez et al., 2012 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Jogia et al., 2012 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Adida et al., 2011 7 Y Y Y N Y NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Hariri et al. 2011 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Malloy-Diniz et al., 2011 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Martino et al., 2011 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Di Nicola et al., 2010 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Lamy, 2009 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Holmes et al., 2009 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Malloy-Diniz et al., 2009 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Adida et al., 2008 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Frangou et al., 2008 5 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA N 

Yechiam et al., 2008 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Taylor Tavares et al., 2007 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Thomas et al., 2007 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Rubinsztein et al., 2006 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Goldberg et al., 2005 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Ernst et al., 2004 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Clark et al., 2001 5 Y Y N N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

Murphy et al., 2001 6 Y Y Y N N NA NA NA Y NA Y NA NA Y 

注：S = 标准; Y = 符合; N = 不符合; NA = 不适用 

 

附表 3  元分析纳入的风险决策行为任务概述 

类型 任务名称 关键指标 任务描述 

隐性任务 

(经验性) 

爱荷华博弈任务 
(Iowa Gambling Task, IGT;  
Bechara et al., 1994) 

净分数 IGT 任务以纸牌游戏的形式进行, 有 4 副卡牌(A、B、C、D)。每次翻

牌都有即时奖赏(A/B 卡牌为$100; C/D 卡牌为$50), 但同样存在惩罚

(在每 10 次选择中, A/B 卡牌将总损失$1250, 而 C/D 卡牌则总损失

$250)。因此, 长远来看, A/B 卡牌是不利卡牌而 C/D 卡牌是有利卡牌。

个体每次需从 4 副卡牌中选择 1 张, 并通过每次抽牌的收益和损失来

了解不同卡牌特征, 任务最终目的是尽可能多获益。在该任务中, 风

险偏好主要由净分数来评估, 即选择个体有利卡牌 C/D 的次数减去

选择不利卡牌 A/B 的次数, 该分数越高则表明个体越偏好风险规避。

气球模拟风险任务 

(Balloon Analogue Risk Task,  
BART;  
Lejuez et al., 2002) 

未 爆 炸 气 球 的

平均充气次数

BART 任务将呈现 1 个已有一定大小的气球, 每次充气都会使气球膨

胀并增加爆炸的风险, 但同时得到的奖赏也相应增加。个体可根据自

己的意愿选择是否要继续充气：若选择停止充气将获得目前该气球积

累的奖赏; 若选择继续充气但气球爆炸将损失该气球目前积累的奖

赏。在该任务中, 风险偏好主要由个体在未爆炸气球中的平均充气次

数来评估, 该次数越多则表明个体越偏好风险寻求。 

理性风险决策任务 
(Rational Decision-Making  
Under Risk Task, RDMUR;  
Ibanez et al., 2012) 

选择翻开的 

卡牌数量 

RDMUR 任务中有 10 张卡牌, 其中 9 张为好牌, 可获得收益, 而 1 张

为坏牌, 一旦抽出将损失该轮目前已积累的收益并结束该轮。个体将

依次决定是否翻牌, 在没有抽到坏牌前, 其都可以自愿选择停止抽牌

并获得该轮已积累的收益。其中, 坏牌将被固定放在第 9 张牌的位置

(个体未知)。在该任务中, 个体选择翻牌的数量将作为其风险偏好的

指标, 该数量越多则表明个体越偏好风险寻求。 
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续表 

类型 任务名称 关键指标 任务描述 

显性任务 

(描述性) 

剑桥博弈任务 
(Cambridge Gambling Task,  
CGT; Rogers et al., 1999) 

决策质量 

赌注大小 

CGT 任务中有 10 个盒子, 一些是红色的, 另一些是蓝色的, 其中在

某个盒子中将藏有 1 个黄色的代币。个体需猜测哪一种颜色的盒子中

藏有代币, 并为此下一定比例的赌注。红色与蓝色盒子的数量比将从

1:9 至 9:1, 共 9 种情况。本研究选用 2 个风险偏好的指标：一是决策

质量, 即个体选择盒子数量较多的那种颜色的比例, 该比例越高则

表明个体越偏好风险规避; 二是赌注大小, 投注比率越高则表明个

体越偏好风险寻求。此外, 部分任务还额外测量风险寻求, 即个体在

盒子数量较多的那种颜色的平均投注比率。一般地, 个体在盒子数量

较多的那种颜色投注比率越高, 表明个体越偏好风险规避。 

风险选择任务 
(Risky Choice Task,  
RC tasks) 

风险选项的 

选择比例 

RC tasks 任务主要是指个体在一系列低风险低收益和高风险高收益

选项中权衡并做出选择, 其中风险高低将由概率大小变化来表示。该

任务既有获益和损失的简单情境, 也存在获益和损失混合的复杂情

境。风险选项的选择比例往往作为该任务的风险偏好评价指标, 该比

例越高则表明个体越偏好风险寻求。 

幸运轮盘任务 
(Wheel of Fortune, WOF;  
Mellers et al., 1999) 

风险选项的 

选择比例 

WOF 任务为 Classic RCT 任务变式之一, 其将概率以轮盘中颜色占比

来表示 , 个体则需要在 2 种不同分配方案的轮盘中做出选择。与

Classic RCT 任务一致, 个体选择高风险高收益的风险选项占比作为

该任务的风险偏好指标, 该比例越高则表明个体越偏好风险寻求。

概率折扣任务 
(Probability Discounting Task, 
PD;  
Richards et al., 1999) 

折扣率 k 
(log k) 

PD 任务为 Classic RCT 任务变式之一, 需要个体在确定的低收益选项

和一定概率获得更高收益的风险选项中做出选择。在该任务中, 根据

选择结果计算折扣率(有时会进行 log 转换), 折扣率越大则表明个体

越偏好风险规避。 

 

附表 4  元分析纳入文献的样本特征 

第一作者&发表时间 国家 测量类型 测量内容 样本 (心境阶段) 性别(女性占比) 平均年龄

Ramírez-Martín et al.,  
2024 

西班牙 行为实验任务 CGT 25 个双相 I 型患者 14 (56.00%) 52.84 

14 个健康个体 11 (78.57%) 43.64 

Bodur et al., 2023 土耳其 日常风险行为 经济(赌博/消费)

健康 (缺乏锻炼 /

成瘾行为) 

60 个双相患者(缓解期) 34 (56.67%) 37.40 

60 个健康个体 36 (60.00%) 41.25 

Haatveit et al., 2023 挪威 日常风险行为 健康(物质使用) 522 个双相患者 314 (60.15%) 33.90 

1170 个健康个体 558 (47.69%) 33.90 

Lippard et al., 2023 美国 日常风险行为 健康(物质使用) 24 个双相 I 型患者(缓解期) 17 (70.83%) 23.10 

26 个健康个体 14 (53.85%) 22.70 

Martyn et al., 2023 爱尔兰 日常风险行为 健康(物质使用) 40 个双相患者 22 (55.00%) 43.08 

46 个健康个体 30 (65.22%) 41.00 

Saxena et al., 2023 美国 行为实验任务 CGT 30 个双相患者 14 (46.67%) 12.14 

40 个健康个体 18 (45.00%) 12.91 

Ayidaga et al., 2022 土耳其 行为实验任务 BART 50 个双相 I 型患者 (缓解期) 34 (68.00%) 37.96 

50 个健康个体 26 (52.00%) 38.76 

Anderson et al., 2021 美国 行为实验任务 RC tasks 44 个双相 I 型患者 28 (63.60%) 36.18 

28 个健康个体 22 (78.60%) 34.29 

Ji et al., 2021 美国 行为实验任务 BART 48 个双相 I 型患者 21 (43.70%) 35.15 

53 个健康个体 24 (45.20%) 32.46 

Le et al., 2021 美国 日常风险行为 健康(物质使用) 19 个双相 I 型患者 14 (73.68%) 21.40 

23 个健康个体 16 (69.27%) 21.10 

Obeid et al., 2021 黎巴嫩 日常风险行为 经济(消费)/健康

(物质使用 /饮食

行为) 

50 个双相 I 型患者 27 (54.00%) 47.02 

50 个健康个体 26 (52.00%) 46.28 
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续表 

第一作者&发表时间 国家 测量类型 测量内容 样本 (心境阶段) 性别(女性占比) 平均年龄

Simonetti et al., 2021 美国 行为实验任务 CGT 42 个双相患者 25 (59.50%) 13.43 

57 个健康个体 26 (45.60%) 12.36 

Wong et al., 2021 中国 行为实验任务 BART 39 个双相 I 型患者 (缓解期) 23 (58.90%) 24.40 

36 个健康个体 19 (52.70%) 24.70 

Gu et al., 2020 中国 行为实验任务 IGT 29 个双相患者 11 (37.90%) 35.72 

34 个健康个体 12 (35.20%) 33.79 

Hart et al., 2019 美国 行为实验任务/

日常风险行为 

RC tasks (PD)/ 
健康(物质使用)

23 个双相患者 11 (47.80%) 46.60 

88 个健康个体 48 (54.50%) 35.60 

Kollmann et al., 2019 德国 行为实验任务 CGT 54 个双相 I 型患者 (缓解期) 25 (46.20%) 42.63 

54 个健康个体 25 (46.20%) 43.07 

Salarvan et al., 2019 瑞典 日常风险行为 健康(物质使用) 66 个双相患者 

32 个双相患者伴注意缺陷障碍 
38 (57.58%) 
17 (53.13%) 

37.70 
35.20 

112 个健康个体 61(54.46%) 37.90 

曾宝尔, 2019 中国 行为实验任务 BART 13 个双相患者 NA NA 

22 个健康个体 14 (63.60%) 18.64 

朱麒 等, 2019 中国 行为实验任务 IGT 107 个双相患者(缓解期) 58 (54.21%) 24.32 

91 个健康个体 44 (48.35%) 23.32 

Bauer et al., 2018 美国 行为实验任务 CGT 28 个双相患者 16 (57.10%) 56.07 

15 个健康个体 6 (40.00%) 55.10 

Dickerson et al., 2018 美国 日常风险行为 健康(物质使用) 530 个双相患者 371 (70.00%) NA 

571 个健康个体 358 (62.70%) NA 

魏格欣 等, 2018 中国 行为实验任务 IGT 30 个双相患者 (躁狂/轻躁狂期) 

25 个双相患者 (缓解期) 

12 (40.00%) 

6 (24.00%) 

28.40 

30.04 

30 个健康个体 13 (43.30%) 29.93 

Bauer et al., 2017 美国 行为实验任务 CGT 91 个双相患者 

93 个双相伴物质使用障碍患者 

68 (74.70%) 

63 (67.70%) 

36.67 

36.59 

93 个健康个体 61 (65.50%) 34.82 

Kollmann et al., 2017 德国 日常风险行为 健康(物质使用) 16 个双相 I 型患者 (缓解期) 10 (62.50%) 43.13 

24 个健康个体 12 (50.00%) 42.73 

Vancampfort et al., 2017 比利时 日常风险行为 健康(缺乏锻炼) 20 个双相患者 NA 47.90 

20 个健康个体 NA 47.80 

Williams et al., 2017 美国 日常风险行为 健 康 ( 风 险 性 行

为/物质使用) 

113 个双相患者 53 (46.90%) 40.90 

446 个健康个体 133 (29.80%) 43.40 

Martin et al., 2016 加拿大 日常风险行为 健康(饮食行为) 82 个双相患者 54 (65.85%) 16.24 

49 个健康个体 27 (55.10%) 15.88 

Naiberg et al., 2016 加拿大 行为实验任务/

日常风险行为 

CGT/ 
健康(物质使用)

34 个双相患者 20 (58.80%) 17.21 

35 个健康个体 20 (57.10%) 16.43 

Richard-Devantoy et al.,  
2016 

法国 行为实验任务 IGT 57 个双相伴自杀患者 (缓解期) 40 (70.10%) 38.50 

145 个健康个体 67.7 (46.70%) 37.10 

Saunders et al., 2016 英国 行为实验任务 RC tasks 20 个双相患者 (缓解期) 20 (100.00%) 36.10 

20 个健康个体 20 (100.00%) 32.70 

Scholz et al., 2016 德国 行为实验任务 CGT 24 个双相 I 型患者 (缓解期) 10 (41.60%) 44.00 

24 个健康个体 10 (41.60%) 44.00 

Urošević et al., 2016 美国 行为实验任务 RC tasks (PD) 34 个双相患者 NA NA 

37 个健康个体 NA NA 

Marengo et al., 2015 阿根廷 日常风险行为 健 康 ( 风 险 性 行

为) 

63 个双相患者 (缓解期) 63 (100.00%) NA 

63 个健康个体 63 (100.00%) NA 
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续表 

第一作者&发表时间 国家 测量类型 测量内容 样本 (心境阶段) 性别(女性占比) 平均年龄

Ono et al., 2015 日本 行为实验任务 IGT 13 个双相 II 型患者 7 (53.80%) 38.40 

15 个健康个体 7 (46.60%) 32.90 

Vancampfort et al., 2015 比利时 日常风险行为 健康 (物质使用 /

缺乏锻炼) 

30 个双相患者 14 (46.67%) 40.80 

30 个健康个体 14 (46.67%) 40.50 

Gomide Vasconcelos et 
al., 2014 

巴西 行为实验任务 IGT 50 个双相患者 (缓解期) NA NA 

216 个健康个体 NA NA 

Martino & Strejilevich, 
2014 

阿根廷 行为实验任务 IGT 45 个双相 I 型患者 NA 37.04 

40 个健康个体 NA 40.28 

Mason et al., 2014 英国 风险态度量表 总体风险态度 20 个双相患者 (缓解期) 10 (50.00%) 35.95 

20 个健康个体 11 (55.00%) 33.25 

Pavlickova et al., 2014 英国 风险态度量表 健康/经济(赌博)

社会/其他/ 

总体态度 

21 个双相患者 13 (61.90%) 48.86 

23 个健康个体 19 (82.60%) 48.00 

Reddy et al., 2014 美国 行为实验任务 BART 46 个双相 I 型患者 NA NA 

36 个健康个体 15.9 (44.40%) 41.40 

van Enkhuizen et al., 
2014 

美国 行为实验任务 IGT 16 个双相患者 (躁狂/轻躁狂期) 7 (43.70%) 33.80 

17 个健康个体 12 (70.50%) 33.90 

Brambilla et al., 2013 意大利

英国 

行为实验任务 IGT 70 个双相 I 型患者 (缓解期) 33 (47.10%) 44.60 

140 个健康个体 69 (49.20%) 43.90 

Caletti et al., 2013 意大利

英国 

行为实验任务 IGT 18 个双相患者 (缓解期) 14 (77.70%) 42.44 

18 个健康个体 12 (66.60%) 36.11 

de Moraes et al., 2013 巴西 行为实验任务 IGT 42 个双相伴自杀患者 (缓解期) 

53 个双相无自杀患者 (缓解期) 

31 (73.80%) 

34 (64.10%) 

39.60 

42.00 

115 个健康个体 73 (63.40%) 31.25 

Dickerson et al., 2013 美国 日常风险行为 健康(物质使用) 126 个双相患者 92 (73.02%) 37.00 

444 个健康个体 285 (64.19%) 33.10 

Edge et al., 2013 美国 行为实验任务 IGT 55 个双相 I 型患者 (缓解期) 36(65.00%) 36.00 

39 个健康个体 23(59.00%) 33.50 

Fletcher et al., 2013 澳大 

利亚 

风险态度量表 总体风险态度 86 个双相 I 型患者 

107 个双相 II 型患者 
NA NA 

90 个健康个体 NA NA 

Hıdıroğlu et al., 2013 土耳其 行为实验任务 BART 30 个双相 I 型患者 (缓解期) 19 (63.30%) 35.50 

30 个健康个体 19 (63.30%) 35.73 

Levy et al., 2013 美国 日常风险行为 健康(物质使用) 30 个双相 I 型患者 (缓解期) 13 (43.33%) 37.60 

30 个健康个体 12 (54.55%) 35.10 

Linke et al., 2013 德国 行为实验任务/

日常风险行为 

CGT/ 
健康(物质使用)

19 个双相 I 型患者 (缓解期) 11 (57.80%) 45.00 

19 个健康个体 11 (57.80%) 45.00 

Powers et al., 2013 美国 行为实验任务 IGT 57 个双相患者 NA NA 

21 个健康个体 NA NA 

Ibanez et al., 2012 阿根廷 行为实验任务 IGT 

RC tasks 
(RDMUR) 

13 个双相 II 型患者 (缓解期) 5 (38.40%) 40.10 

25 个健康个体 9 (36.00%) 35.10 

Jogia et al., 2012 英国 行为实验任务 IGT 36 个双相 I 型患者 (缓解期) 19 (52.70%) 42.50 

37 个健康个体 16 (43.20%) 37.60 

Adida et al., 2011 法国 

英国 

行为实验任务 IGT 45 个双相 I 型患者 (躁狂/轻躁

狂期) 

32 个双相 I 型患者 (抑郁期)

90 个双相 I 型患者 (缓解期)

22 (48.80%) 
 

18 (56.20%) 

58 (64.40%) 

37.80 
 

43.80 

39.30 

150 个健康个体 75 (50.00%) 38.80 
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续表 

第一作者&发表时间 国家 测量类型 测量内容 样本 (心境阶段) 性别(女性占比) 平均年龄

Hariri et al., 2011 土耳其 日常风险行为 健 康 ( 风 险 性 行

为) 

129 个双相患者 76 (58.90%) 32.30 

98 个健康个体 50 (51.00%) 33.80 

Malloy-Diniz et al., 2011 巴西 行为实验任务 IGT 95 个双相患者 (缓解期) 66 (69.40%) 41.00 

94 个健康个体 53 (56.30%) 32.00 

Martino et al., 2011 阿根廷 行为实验任务 IGT 48 个双相 I 型患者 (缓解期)

37 个双相 II 型患者 (缓解期) 

29 (60.60%) 

29 (78.50%) 

37.70 

42.80 

34 个健康个体 22 (64.70%) 40.00 

Di Nicola et al., 2010 意大利 日常风险行为 经济(赌博/消费)

健 康 ( 风 险 性 行

为/成瘾行为) 

158 个双相患者 93 (58.80%) 48.70 

200 个健康个体 120 (60.00%) 46.20 

Lamy, 2009 美国 行为实验任务 BART 
RC tasks 
(PD) 

16 个双相 I 型患者 (缓解期) 6 (37.50%) 28.00 

23 个健康个体 11 (47.80%) 26.00 

Holmes et al., 2009 美国 行为实验任务 BART 31 个双相伴酒精滥用患者 

24 个双相无酒精滥用患者 
15 (48.40%) 
19 (79.20%) 

42.40 
39.50 

25 个健康个体 14 (56.00%) 38.30 

Malloy-Diniz et al., 2009 巴西 行为实验任务 IGT 17 个双相 I 型伴自杀患者  

19 个双相 I 型无自杀患者 
NA NA 

NA 

53 个健康个体 35 (66.00%) 36.90 

Adida et al., 2008 法国 

英国 

行为实验任务 IGT 45 个双相 I 型患者 (躁狂/轻躁

狂期) 
22 (48.80%) 37.80 

45 个健康个体 22 (48.80%) 37.30 

Frangou et al., 2008 英国 行为实验任务 IGT 7 个双相 I 型患者 (缓解期) 5 (71.40%) 37.00 

7 个健康个体 5 (71.40%) 39.00 

Yechiam et al., 2008 以色列 行为实验任务/

日常风险行为 

IGT/ 
健康(物质使用)

28 个双相 I 型患者 (缓解期/

发病期) 

NA 

NA 

45.00 

43.10 

25 个健康个体 16 (64.00%) 39.20 

Taylor Tavares et al., 
2007 

英国 行为实验任务 CGT 17 个双相 II 型患者 12 (70.50%) 32.60 

25 个健康个体 18 (72.00%) 34.80 

Thomas et al., 2007 英国 风险态度量表 总体风险态度 14 个双相患者 (抑郁期) 

30 个双相患者 (躁狂/轻躁狂期) 

29 个双相患者(缓解期) 

3 (21.40%) 

20 (66.60%) 

18(62.00%) 

38.28 

45.86 

45.82 

44 个健康个体 30 (68.1%) 37.40 

Rubinsztein et al., 2006 英国 行为实验任务 CGT 24 个双相 I 型患者 (抑郁期) NA 43.70 

26 个健康个体 NA 39.30 

Goldberg et al., 2005 美国 风险态度量表 总体风险态度 23 个双相患者 (躁狂/轻躁狂期) 12(52.10%) 40.35 

24 个健康个体 17(70.80%) 31.67 

Ernst et al., 2004 美国 行为实验任务 RC tasks 
(WOF) 

22 个双相患者 7 (31.80%) 13.80 

22 个健康个体 11 (50.00%) 13.60 

Clark et al., 2001 英国 行为实验任务 IGT 15 个双相 I 型患者 (躁狂/轻躁

狂期) 

5 (33.30%) 35.40 

30 个健康个体 14 (46.60%) 37.60 

Murphy et al., 2001 英国 行为实验任务 CGT 18 个双相 I 型患者 (躁狂/轻躁

狂期) 

10 (55.50%) 36.30 

26 个健康个体 14 (53.80%) 36.40 

注：NA = 缺失值; IGT = 爱荷华赌博任务; BART = 气球模拟风险任务; CGT = 剑桥赌博任务; RC tasks = 风险选择任务; 

PD = 概率折扣任务; RDMUR = 理性风险决策任务; WOF = 幸运轮盘任务。 
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附表 5  集体/个体主义和文化紧度对双相障碍与风险决策偏好关系的调节效应结果表  

模型 调节变量 No. of ESs QE (df) F (df1, df2) Hedges' g/β SE 95% CI t p 

总体模型 a. 集体/个体主义 176 – – – – – – – 

   集体主义 C 36 QE (174) = 684.26,
p < 0.001 

F (1, 174) = 2.34, 
p = 0.128 

0.426 0.092 [0.245, 0.607] 4.65 < 0.001

   个体主义 I 140 0.268 0.047 [0.176, 0.361] 5.73 < 0.001

   C vs. I – −0.157 0.103 [−0.360, 0.046] −1.53 0.128

b. 文化紧度 142 – – – – – – – 

   文化紧度低 L 75 QE (140) = 577.28, 
p < 0.001 

F (1, 140) = 0.00 
p = 0.990 

0.315 0.064 [0.187, 0.442] 4.89 < 0.001

   文化紧度高 G 67 0.316 0.070 [0.178, 0.454] 4.54 < 0.001

   L vs. G – 0.001 0.095 [−0.186, 0.189] 0.01 0.990

行为实验 

任务模型 

a. 集体/个体主义 88 – – – – – – – 

   集体主义 C 18 QE (88) = 252.72, 
p < 0.001 

F (1, 86) = 6.90, 
p = 0.010 

0.522 0.114 [0.295, 0.749] 4.58 < 0.001

   个体主义 I 70 0.178 0.064 [0.051, 0.306] 2.78 .007

   C vs. I – −0.344 0.131 [−0.604, −0.084] −2.63 00.010

b. 文化紧度 71 – – – – – – –

   文化紧度低 L 41 QE (69) = 240.07, 
p < 0.001 

F (1, 69) = 1.34, 
p = 0.252 

0.220 0.089 [0.042, 0.398] 2.46 0.016

   文化紧度高 G 30 0.373 0.098 [0.178, 0.567] 3.82 < 0.001

   L vs. G – 0.153 0.132 [−0.111, 0.417] 1.16 0.252

日常态度 

和行为模型 

a. 集体/个体主义 88 – – – – – – – 

   集体主义 C 18 QE (86) = 352.98, 
p < 0.001 

F (1, 86) = 0.83, 
p = 0.364 

0.222 0.165 [−0.107, 0.550] 1.34 0.183

   个体主义 I 70 0.386 0.070 [0.246, 0.526] 5.47 < 0.001

   C vs. I – 0.164 0.180 [−0.193, 0.521] 0.91 0.364

b. 文化紧度 71 – – – – – – – 

   文化紧度低 L 34 QE (69) = 309.86, 
p < 0.001 

F (1, 69) = 2.09, 
p = 0.153 

0.462 0.104 [0.254, 0.669] 4.44 < 0.001

   文化紧度高 G 37 0.242 0.111 [0.021, 0.463] 2.19 0.032

   L vs. G – −0.219 0.152 [−0.523, 0.084] −1.45 0.153

注：集体主义国家(个体主义分数低于 50 分)和个体主义国家划分参考 https://www.hofstede-insights.com/ country-comparison- tool; 文

化紧度分数参考 Gelfand 等人(2011), 其中大于所有国家均分(6.5)为高文化紧度国家即处于紧文化, 反之为低文化紧度国家即处于

松文化。 
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附图 1  总体模型森林图 
注：HC, 健康个体; BD, 双相患者。 
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附图 2  子模型漏斗图 
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