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1.研究背景 

1.1 中国严重精神障碍的负担 

中国精神疾病患病率呈逐渐上升趋势，目前已成为一种严重影响广大群众身

心健康的疾病。2002年 WHO公布，精神疾病在中国疾病总负担中排名首位，占全

部疾病总负担（残疾调整生命年，DALYs）的 17.5%，预计 2020 年将上升到 25%。

2009年，Phillips等报道，中国成人精神疾病总患病率为 17.5%，其中严重精神

障碍患病率为 1.15%[1]。 

严重精神障碍患者在发病时往往丧失对疾病的自知力或者对行为的控制力，

并可能导致危害公共安全和他人人身安全的行为，长期患病者可以造成社会功能

严重损害，主要包括精神分裂症、双相障碍、偏执性精神病、分裂情感障碍等，

其中又以精神分裂症最为常见。这些疾病往往起病于青壮年，病程迁延，复发率

高，致残率高，根据 1990 年 WHO 和世界银行的报告，精神分裂症和双相障碍这

两项疾病位列致残原因的前十位。 

1.2 我国严重精神障碍服务现状和面临的挑战 

2004 年，我国将精神分裂症、双相情感障碍等 6种严重精神障碍纳入社区管

理，标志着精神卫生服务开始由医院迈向社区。2009年，严重精神障碍患者服务

管理纳入国家基本公共卫生服务项目，基层医疗卫生机构对居家严重精神障碍患

者提供随访管理、健康教育、服药指导和康复指导等服务。目前，我国医院社区

一体化的精神卫生服务体系框架已初步形成，如何优化社区服务质量，建立符合

患者需求、接受度高的社区服务是我国精神卫生服务面临的巨大挑战。 

随着社区精神卫生服务工作的开展，越来越多的研究关注社区精神卫生服务

体系和服务情况，有研究提示严重精神障碍患者对目前社区精神卫生服务的知晓

率和认同度较低，远不能满足患者的需求。如王久英等[2]在北京社区的调查发现：

严重精神障碍患者中完全不知道有社区精神卫生服务者为 43. 4%；对目前社区精

神卫生服务非常满意和比较满意者仅分别占 20. 0%和 17. 8%。社区卫生服务利

用受卫生服务需求，经济水平、医疗保障、就医便利性、医疗机构技术水平等诸

多因素影响。对于严重精神障碍患者，由于疾病的特殊性，病耻感和歧视可能严

重影响了社区精神卫生服务的利用。 
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1.4 精神障碍的病耻感和歧视国内外研究进展 

国外研究提示：精神障碍有关病耻感和歧视是精神卫生服务提供的巨大障碍

[3]。Thornicroft将病耻感的概念解析为三个维度：知识的问题（无知）、态度的

问题（偏见）和行为的问题（歧视）。精神障碍患者普遍存在病耻感。在一项利

用全球人口数据进行的 16国研究发现：发展中国家报告的病耻感发生率

（(31.2%)）高于发达国家(20%)[4, 5]。Phillips等[6]1990～2000 年在中国大陆 5

个精神卫生机构使用坎伯威家属访谈(Camberwell Family Interview, CFI) 工

具中的10个开放性问题对1491例精神分裂症患者及家属进行病耻感的评估, 60%

患者感到病耻感对生活造成了中等程度以上的影响。卫生服务提供者对精神障碍

患者存在歧视[7-9]。研究证据不断表明，不管是精神方面还是躯体方面，医疗工作

者是歧视的重要来源，在世界范围内都是如此。一些研究发现医疗保健从业人员，

包括心理医生和家庭医生比普通大众报道的对精神障碍患者的态度更加负面

[10-12]。精神障碍患者的躯体健康常常被忽视，而且这种忽视会进一步导致精神障

碍患者预期寿命的显著降低。2005年一项采用自编精神障碍病耻感经历问卷在香

港对精神分裂症和糖尿病患者人际交往中感受到的歧视进行了比较研究, 320例

精神分裂症患者中 40%以上从家属、朋友、同事方面感受到了歧视, 而 160例糖

尿病患者中仅 15%有此感受[13]。直接接触是降低病耻感最有效的方式。关于减少

患者病耻感的干预手段的文献较少，大部门来自于高等收入国家。来自这些国家

的研究提示数据显示，干预手段常常会产生短中期的知识获取效果[14-18]。Corrigan

等[19]涉及 79个对普通大众干预研究的 Meta分析表明：教育和社会接触可以有效

减少病耻感和刻意的行为，对成人来说社会接触比教育效果更好[20-22]。2015年发

表在柳月刀杂志的最新综述指出：降低精神障碍耻感和歧视的最有效干预方式是

社会接触，即直接社会交往和第一人称叙述干预相比其他方法最为有效；对精神

障碍患者来说，摄影版的社会交往可能和生活中的社会交往一样有效[3, 23]。目前

我国针对社区医务人员对精神障碍病耻感的研究只有 1个横断面调查，提示在社

会的医务工作者存在较高水平的精神障碍相关病耻感。作者进一步开展了社区培

训类干预，提示培训课程能够在短期内有效地改善医务工作人员对精神障碍患者

的态度，并拉近社会距离。 

综上：国内关于严重精神障碍患者社区卫生服务利用的调查提示：对目前社
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区精神卫生服务的知晓率和认同度较低，远不能满足患者的需求。但缺乏关于严

重精神障碍患者社区卫生利用影响因素的深入分析的研究。国外的研究提示精神

障碍有关病耻感和歧视是精神卫生服务提供的巨大障碍，为此针对降低病耻感和

歧视开展了大量的研究。 

1.5 立项理由 

2015 年，国家卫生计生委、中央综治办、公安部、民政部、人力资源社会

保障部、中国残联共同印发了《关于开展全国精神卫生综合管理试点工作的通知》

（国卫疾控发〔2015〕57号），在全国范围内开展精神卫生综合管理试点工作，

其中一项重要内容是在社区成立以社区医生，村居委会、民政、残联干部等组成

的综合服务小组，从医疗保健、医疗救助、生活救助、社区康复等多个方面为严

重精神障碍患者提供综合服务。综合服务小组的人群是广大生活在社区的精神障

碍患者的直接服务提供者，直接影响患者和家庭接受到的精神卫生服务。本研究

首先将对社区精神卫生工作人员的精神疾病病耻感状况进行调查，以此确定病耻

感的维度，并进行跨文化的比较分析。在确定干预维度之后，本课题将以直接为

患者提供服务的社区医生，村居委会、民政、残联干部等作为干预对象，通过健

康教育和精神障碍康复者现身说法的干预方式对社区精神卫生工作人员进行病

耻感干预，减轻他们对精神障碍的病耻感和歧视，从而为患者提供更好的社区精

神卫生服务。 
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2.研究目的： 

调查研究社区精神卫生工作人员病耻感状况，探讨集体主义文化下病耻感的

表现种类和形式并据此制定相应的干预方案，探索减轻社区精神卫生工作人员的

病耻感状况的干预方法。 

3.研究设计： 

3.1. 第一阶段：社区精神卫生工作人员的精神疾病病耻感状况调查 

调查和研究对象：社区精神卫生工作人员，包括社区医生、居委会干部、民
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政干事和残联干事。 

被试数量：共 120人。 

入组标准：①年龄 18-60 岁；②工作年限 1年以上；③有读写能力，获取知

情同意后同意参与本研究。 

招募方式：短信招募：根据精神卫生综合管理试点工作的要求，北京市海淀

区和朝阳区的每个社区均成立了以社区医生，村居委会、民政、残联干部等组成

的综合服务小组，每个月至少召开一次联合会议，通过综合服务小组平台，编辑

统一的招募短信由社区医生发给本社区的综合服务小组成员。 

测量工具：医务工作者态度量表；报告和意象行为量表；精神卫生知识清单 

评估知识：采用精神卫生知识清单(MAKS)。目前已经有中文版，具有良好的

信度和效度。 

评估态度：采用医务工作者态度量表 (MICA)评估精神障碍病耻感有关的态

度。该量表不仅适用于医务工作者，还适用于普通大众。量表包括 16 个条

目，每个条目为 6 分制，从 1=完全同意到 6=完全不同意。量表总分范围为

16-96分，分数越低意味着病耻感水平越低。目前已经有中文版，具有良好

的信度和效度。 

评估行为：采用报告与意向行为量表 Reported and Intended Behaviour 

Scale (RIBS)评估发生过和可能出现的歧视行为。RIBS是一个包括 8个条目的

量表，1-4条目评估以前的行为，5-8条目评估可能的意向行为。该量表为 5分

量表，范围从 1=完全不同意到 5=完全同意。分数越高提示接触精神障碍患者的

意愿越高。目前已经有中文版，具有良好的信度和效度。 

评价方法：通过问卷测查的形式，了解社区精神卫生工作人员的精神疾病病

耻感状况，报告和意象行为量表（RIBS），精神卫生知识清单（MAKS），态度量表

（MICA），用以确定受调查者精神疾病相关知识储备，以及对精神疾病患者的态

度和行为倾向。 

统计方法： 

i.描述性统计分析社区精神卫生工作人员的精神疾病病耻感状况； 

ii.对态度量表（MICA）条目进行因素分析，确定病耻感的维度，比较分析

结果与既往个体主义文化下研究的差异（包括是否包含态度、行为、认知之外的
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其它维度，以及在三个维度下病耻感表现出的文化差异），分析产生这些差异的

原因，并针对文化背景下表现出来的病耻感制定相应的干预内容和策略。 

3.2.第二阶段：对社区精神卫生工作人员进行病耻感干预 

干预对象：完成第一阶段调查的受试者； 

干预人数：120人（社区医生、居委会干部、民政干事和残联干事）； 

干预分组：随机分到两组，两组各为 60人 

干预方法和内容：对照组接受精神卫生知识的宣传讲解，内容为：1）精神

障碍知识的一般介绍，包括三个方面：症状、诊断和治疗。以精神分裂症和双相

情感障碍为主；2）介绍精神障碍相关的病耻感，内容包括：什么是病耻感、病

耻感的影响、如何降低病耻感。 

实验组在此基础上增加精神障碍康复者现身说法的环节，由精神障碍康复者

分享自己患病的经历、生活中体验、感受、目前的状况等。现身说法的精神障碍

康复者需经过表达方面的训练，统一分享的内容和环节。 

干预次数：1次 

干预地点：一般为街道所在的社区卫生服务中心 

测量方法：T检验，方差分析 

测量指标：在干预结束后，对精神卫生工作人员再次进行病耻感状况的调查，

比较和基线测量时的差异，并比较对照组和实验组的差异。 

随访时间：干预结束后 1 个月，3个月 

样本量计算：本研究旨在探索在我国文化下（集体主义）采用康复者现身说

法的方式降低社区精神卫生工作者病耻感和歧视的可行性，为下一步开展多中心

随机对照研究前期的预实验，因此本研究的样本量参考了发表文献中有关预实验

样本量的介绍。 

3.3 研究步骤：研究步骤详见流程图。 
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3.3 结局指标：  

主要观察指标：精神卫生知识清单(MAKS)，医务工作者态度量表(MICA)，采

用报告与意向行为量表(RIBS)；对照组和干预组干预前后的差异；两组自身前后

的差异。 

4.数据管理 

4.1 数据录入（选择纸质/电子记录表格，是否双录入，是否电子化数据采

集系统等） 

采用纸质记录表格，建立 EPIdata 数据库，开展双录入。 

朝阳和海淀社区招募被试 120 人 

干预组 60 人 

 

对照组 60 人 

知识讲座+精神障碍康

复者现身说法 
知识讲座 

干预后 1 个月随访评估 

干预后 3 个月随访评估 

基线评估：病耻感有关的知识、态度、行为量表 

随机分为两组 

干预后评估：病耻感有关的知识、态度、行为量表 
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4.2 数据核查和管理的内容和方式 

在量表评估完成时由研究团队人员进行现场数据核查，在录入数据前进行二

次核查，有疑问者通过电话随访核实数据。 

4.3 数据存档 

   数据存档在北京大学第六医院公共卫生事业部，纸质档案保存 5年。 

5.安全性评价 

   本研究的干预手段为精神科医生讲座以及精神障碍康复者的现身说法，对参

与者的安全性好，不高于最小风险。 

6.被试保护 

    开展干预地点为社区医院，干预时有精神科医生在场，精神障碍康复者为经

过精神科医生评估，并受过培训，在多个场合公开演讲的康复者，对被试没有伤

害。 

7.研究管理 

课题组成员有丰富的培训经验，在干预前，对干预人员及评估人员进行统一

培训，保证干预和评估一致性。收集资料有专人负责、专柜保管。课题组与北京

市各社区卫生服务中心有着紧密联系，能够保证干预时提供活动场地开展干预活

动。 

8.流程与进度 （项目进度安排，如甘特图等） 

2017年 2-4月 准备所有研究资料，确定研究社区 

2017年 5-9月  基线调查，干预和完成随访 

2017年 10-12月  数据分析，撰写论文。 

9.组织管理 

研究单位是一所科研型教学医院，医院有完善的科研管理制度，能够保证本

课题的顺利完成。课题实施不需要特殊的仪器设备，能够迅速启动和实施。 

10.中英双方合作 

本研究主要探索中国传统文化下，康复者直接接触降低社区精神卫生工作

者有关精神疾病的病耻感，因此英国不入组受试者，120名研究对象均来自中国。

研究中不收集血液等样本，研究数据不需要出口到英国，在国内完成所有数据分

析。因英国不收集数据，不需要合并数据分析。 


