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１　　　　

ＷＰＡ和 ＷＨＯ关于精神病学家在灾难应对中所扮演
角色的联合声明
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　　我们希望世界范围内的精神病学家和国际卫生
组织成员关注 ＷＰＡ和 ＷＨＯ关于精神病学家在灾难
中扮演角色的联合声明。这是第一个精神病学和公

共卫生方面周期性的系列计划，讨论我们这一领域

内的全球性问题。

近几年重大灾难事件频繁发生，这一状况也是

对世界性团体的挑战，如何更好地理解这一现象以

及造成这一现象的自然的和人为的原因，还包括对

于受影响人群的一般健康状况和心理社会结果。涉

及地区、国家、国际范围内全面有效地对灾难做出

反应是我们的责任。针对重大灾难带来的社会心理

影响，ＷＨＯ精神卫生和物质滥用部、ＷＰＡ和其他
研究部门，通过各种途径、相关的程序、教育援助

以及网络服务开展工作。

普遍认为，在协调处理灾难反应的努力中，精

神病学家起到相当重要的作用。ＷＰＡ致力于优化这
些人的作用，已经建立了有制度保证的灾难应对项

目，去联合灾难与精神卫生的部门及灾难处置的特

遣人员。ＷＨＯ也把这些努力作为公共精神卫生职责
扩展的一部分。

与此相对应，ＷＰＡ和 ＷＨＯ将围绕精神病学家
在灾难应对中所扮演角色在２００６年１１月３０号 Ｌｉ
ｍａ，Ｐｅｒｕ举办的区域性大会上发表声明。我们希望
提高这一重要领域中所做工作的有效性。

ＷＰＡ和ＷＨＯ关于精神病学家在灾难应对中
所扮演角色的联合声明

ＷＰＡ和 ＷＨＯ关注国际社会中精神病学家如何
满足受灾难影响人群的需求、精神病学家所承担大

量关键性工作还有他们与公共健康机构合作的价值。

紧急状态会对个人、家庭、社区乃至社会带来

破坏性的心理和社会影响，与受影响的人群中大范

围精神障碍发生比例升高有关。此外，灾难严重地

扰乱社会结构和原有疾病的正规和非正规的个人

照料。

因为灾难与各种形式的社会和精神健康问题有

关，精神病学家与提供服务的援助机构经常提供各

种各样的帮助是不足为奇的。当正常的健康和社会

服务停顿或协同工作停顿时就会提供这样的帮助。

为了避免产生混乱及提高人群接受最佳可能支持的

机会， （ａ）优先考虑怎样对灾难做出反应和 （ｂ）
协调所有的精神卫生和具有各种不同背景的专家和

机构的社会心理支持力量共同应对。

全国和地区的精神病学领域必须调动和组织精

神病学家参与这一工作。为了促进和规范工作流程，

ＷＰＡ采取了措施，如灾难应对制度项目，与灾难及
精神卫生机构以及灾难发生当地特遣力量的科学化

运作有关，它制作各种语言的教育资源、提供培训

和服务框架。非常需要当地精神病学领域、相关的

ＷＰＡ机构与政府和非政府组织的互动和精诚合作。
最近ＷＨＯ的出版物将关注以下几点。

在灾难的急性期阶段，精神病学家的首要工作

（高于原有日常水平）包括：

－与所有的援助机构一起工作，建立广泛的精
神卫生和社会心理支持，最大限度调动社会各界可

参与力量。面对大的灾难，许多心理社会支持活动

是由那些在 “保护”、“社会部门”、“健康部门”工

作的援助机构组织的。为受灾人群提供咨询和各方

力量协调是建立最优化支持的关键。

－与社区中急性和严重精神障碍人群保持接触。
在灾难过程中，精神病学家在培训和指导初级卫生

保健人员照顾患有严重精神疾病患者同时应在应对

紧急灾难事件中担当重要角色。大部分有精神疾病

的人除原有障碍外，也承受灾难相关情绪和焦虑障

碍影响，出现包括严重的急性应激反应、创伤后应

激障碍和很多严重的医学上不能解释的躯体主诉。

－保护和照料患有重性精神障碍人群和住在卫
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生机构中的其他神经精神残疾者。住院人群是社会

人群中最易感的，特别是在紧急情况下，受灾难事

件的影响他们会失去照料和保护。精神病学家在确

保照料和保护这部分人群中担当重任。

－提倡各方人士参与强化精神卫生的社会意义，
例如，提倡庇护安置时按家庭和社区划分安置区域

以保持其社会凝聚力；提倡妥善布局居住区域周围

的卫生设施防止发生针对妇女的性犯罪；提倡以家

庭为单位避免儿童与家庭分离；提倡成年人和青少

年参与其中，有目的地共同开展主动而非被动行动；

提倡所有的健康工作者治疗时维护患者尊严。

急性灾难过后，在重建公共卫生服务以及应对

易感人群中精神疾病发生率增高时，精神病学家起

到了重要作用。需要整合一般卫生服务和精神卫生

服务资源以获得最大化的人群覆盖和创伤后照料。

这些服务具有双重功效 －平时提供常规服务，灾难
时紧急干预。灾难不仅仅是悲剧，也是提升个体和

社会修复力和洞察力的空前推动力量和机会，而且

还延伸了整个精神卫生体系。

翻译：孙新宇



深度观点
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精神疾病患者中的躯体疾病

ＮＯＲＭＡＮＳＡＲＴＯＲＩＵＳ

Ｇｅｎｅｖａ，Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ

　　几个月后，剑桥大学出版社将出版一本有关精
神分裂症患者躯体疾病发生率的已发表文献的综

述［１］。有关其他精神疾病中躯体疾病的类型和发生

率的分册，计划在随后 ２－３年中每 ６个月出版
一册。

出版这样一系列综述的提议是来自于一个内科

医生，他在中亚医生共同体工作 （Ｄｏｃｔｏｒｓｗｉｔｈｏｕｔ
ＢｏｒｄｅｒｓｉｎａＣｅｎｔｒａｌＡｓｉａｎｒｅｐｕｂｌｉｃ）。在他的国家里，
因为患者不能获得足够的医疗帮助，住精神病院的

精神分裂症患者死亡率很高，这使他很难过：据他

的预期，如果一个病人因为精神分裂症两次出入院，

在他 （她）住院治疗的当年末很可能会死亡。这种

过高的死亡率可能与其他国家一样是由于自杀，但

占相当一部分比例的人主要的死亡原因是患了感染

性疾病 （例如，肺结核）。其他疾病在精神分裂症

患者中的患病率也高于非精神分裂症患者。

精神分裂症的人群不但患躯体疾病的比例高于

非精神分裂症人群［２］．他们获得充分的医疗保障也
更困难。许多国家的精神病院不仅缺少辅助诊断躯

体疾病的仪器设备，而且用于识别和治疗躯体疾病

的药物和其他设施也缺乏。精神病学家并不愿治疗

患者的躯体疾病，就如同其专科医生面对他们的病

人出现精神障碍时难以识别和处理一样。

这种状况在其他精神疾病中也并没好到哪去。

抑郁障碍与躯体疾病有关 （例如，心血管疾病和糖

尿病）［３］。痴呆人群通常患有精神疾病，患有其他类

型精神疾病或精神功能损害的患者也是如此。在精

神卫生服务计划和专业卫生教育中很少考虑精神疾

病与躯体疾病高共患的状况。

为什么患精神疾病的人比不患该病的人更易患

躯体疾病，部分原因是精神疾病患者对他们的躯体

状况没有足够关注，不能遵循基本的卫生和疾病预

防原则。他们常生活在贫困的环境中，暴露在相当

危险的暴力和物质滥用中，这些事实可以部分解释

他们因躯体疾病所致的高患病率和高死亡率。精神

疾病人群可能存在酒精和药物滥用，因此他们更多

地出现由于物质滥用而产生的健康问题，与药物使

用方式有关的疾病 （如，肝炎）也占据了一席之

地。此外，还有一部分重要的躯体疾病共患增高并

非上述原因引起，有理由推测还有一些因素促进躯

体疾病的发生，这些因素源于精神疾病期患者某些

内在特征。免疫系统功能改变和体内激素失衡都包

含其中。显然还需要更多地研究解开精神疾病患者

中躯体疾病高发的谜团。

在许多国家，精神病学家们脱下了他们的白大

褂，隐去了他们作为内科医生的象征，甚至忘记了

他们是一位医生，即本质上是遵循行医原则的对精

神症状感兴趣的从业者。联络会诊精神病学的产生

就是对这一现象的悲哀印证，仅有一小部分精神病

学家有兴趣用一种全面的方式诊疗受躯体疾病困扰

的精神病人。目前还没有真正的联络内科医生，联

络皮科医生，联络外科医生，只是需要时请其他科

医生协助诊治，尚未形成接受专门训练的亚组。他

们仍然是内科医生，皮科医生，外科医生并未从他

们自身的学科中分离出来，只是需要时提供咨询。

联络会诊精神病学家的存在对医学来讲并非一个好

的信息，尽管有多数医生获得了医学文凭，只有少

数精神病学家接受充分的医学训练有能力处理同时

患有躯体疾病和精神疾病的患者。

对此我们能做些什么呢？首先我们应该获得关

于合并症和并发症的资料，以及在世界不同地区，

在不同医疗服务背景下，针对不同精神疾病的转归

情况。收集数据的同时，还需进行其他工作。其中

包括修订针对医学生和研究生的医疗培训课程。在

健康教育课程中实施改变需要很长时间，如果推进

这一改变没有压力的话这一过程将持续更长的时间。

现在需要介绍在一般卫生服务中精神疾病的筛检和

精神卫生服务中躯体疾病的认识的必要性，可能会

增强对相关问题的认识。筛检方法应当简单易于操

作：此外，这种介绍应联系发生机制而且一旦诊断
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确立提供适宜的治疗措施。对精神疾病的歧视导致

了在健康服务体系中精神疾病的不被识别。将评估

方法引入综合服务模式也会减少对这种歧视。歧视

的一个重要危害是降低了精神卫生服务的比例，减

少了对精神卫生的资金投入，有证据显示，同时关

注和治疗精神和躯体疾病可以改善两者的预后并减

少治疗费用，这将有助于改变上述状况。

翻译：孙新宇
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老年精神卫生服务系统将来的发展需要符合卫生系统的大环境。低收入国家缺乏经济和人员的支持，不能普及专科服务。

痴呆患者管理性价比最高的方式将是支持、培训家庭照料者，为其提供建议。进一步的保健水平将是延缓治疗，涉及日间中心

和疗养院。提高老年患者保健的重要前提条件是，创造一个良好的社会氛围。意识的提高是寻求帮助的必要条件，而意识缺乏

是一个公共卫生问题 （需要群体水平干预）。

关键词：老年　精神卫生保健　低收入国家　卫生系统途径

　　１９９０年，发展中国家大多数人口超出 ６０岁
（５８％）。到 ２０２０年，这个比例将上升至 ６７％。在
这３０年间，发展中国家最老部分的人口比例将会增
加２００％，而发达国家仅为６８％［１］。人口统计学的

转变同时伴随着空前的经济增长和工业化，社会结

构和家庭生活模式的重大改变。

对于老年人，精神卫生条件是发病率和过早死

亡的一个重要因素。在神经精神疾病中，痴呆和抑

郁症是两种常见疾病，分别占伤残调整寿命年

（ＤＡＬＹｓ）的１／４和１／６［１］。在２００５年，阿尔茨采
默氏病国际委员会专家小组综述了所有可得到的流

行病学资料，得出一致评估 （各个国家地区的患

病率和感染的人数）［２］。许多地区缺乏具有代表性

的流行病学调查证据。专家小组估计目前约有

２４３０万痴呆患者，每年有 ４６０万的新发病例 （即

每７秒钟有一个新病例）。每２０年患者数目加倍，
至２０４０年将达到８１１０万。大多数痴呆患者生活在
发展中国家：２００１年为 ６０％，至 ２０４０年上升至
７１％。发达国家与发展中国家的增长速度不同：
２００１年和 ２０４０年期间预计发达国家将会增长
１００％，而在印度、中国和它们相邻的南亚和西部
太平洋国家将会超过３００％。

精神科医生在生物医学方面有一些最有效的干

预措施［３］。对于老年抑郁患者，可以采用抗抑郁药

物和阶梯治疗，联合干预方式［４－７］。对于痴呆，照

料者的心理社会干预［８］、行为管理策略［９－１０］、护士

引导的合作治疗［１１］和 （可疑的）胆碱酯酶抑制

剂［１２］都有一定的帮助。目前的问题在于：如何利用

已有的资源或体系，为可能获益者 （社区和家庭保

健）提供有效的干预［１３、１４］。该问题在发展中国家尤

其显著，因为这些国家非常缺乏精神科医生或其它

精神卫生人员。世界卫生组织 （ＷＨＯ）精神卫生
组［１５］调查发现：在印度、中国、亚洲南部其它国家

和东南亚，平均每十万人口不足 １名精神科医生，
在大多数撒哈拉以南的非洲地区，平均每一百万人

口不足１名精神科医生。在可预测的将来，这些国
家不可能在全国范围内实现普遍的精神专科卫生服

务。ＷＨＯ推荐精神卫生服务应该整合至初级卫生保
健中，但这些国家的实施力度很小。以中心医院为

基础的服务通常只为少数重症精神疾病患者提供监

护；其它的护理负担落在家庭、社区和传统治疗者

上。此外，我们应该意识到精神障碍患者通常处在

社会各个层面的低等水平。精神疾病患者通常蒙有

污名，然而，卫生机构既没有意识也未给与任何合

适的处理。“卫生系统途径”可以识别社会文化的和

地区的因素，这些因素可调节健康知觉、疾病表现、

潜在使用者和提供精神卫生服务机构之间的相互作

用［１６］，可分析当地社会 －人口统计学、疾病模式、
文化决定的信念和行动、现有资源、政策、宏观和

微观经济条件。本文介绍主要介绍新型医疗服务的

优化、设计和实施。
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卫生系统途径

对老年人的态度

在许多发展中国家，不论是在以老人为首的庞

大家族中还是整个社会，老人通常很受尊敬。即使

移民到发达国家的家庭也保持着这种风气，在文化

大熔炉的社会里，不要过于简单化 “种族”观点是

非常重要的［１７］。

例如，在加纳，老人享有很高的地位，常常作

为社会问题、民俗和传统的仲裁人和专家：“老人被

视为是神的象征，冒犯老人就是冒犯神灵需要赎

罪”［１８］。在非洲大陆，这个信念广泛流传。在东南

亚 （不仅仅是中国还有日本泰国等），儒家的道德

原则 （支持、有爱心和尊敬老人）扎根于家庭传统

思想，流行于整个社会［１９］。“孝顺”意为需要尊敬、

敬重老年，子女对老人有赡养的义务。在印度，老

人是受崇拜的，一个典型的观念是 “父母接近上帝；

家庭必须尊敬并优待他们”［２０］。在印度，对待老人

传统的态度还受宿命论的影响。北印度的一个惯用

语 “ｓａｔｈｉｙａｎａ”，通常翻译为高龄，字面上意思为
“已满６０岁”［２１］，同时含有实足年龄和不可避免地
衰退的意思［２２］。经典的生命循环最后阶段 （临隐期

和弃世期），鼓励老年 “解脱”，允许为死亡做准

备，把物品、财产和权力平和地转移给下一代［２３］。

对于老印第安人，这些观念对社会和精神的影响仍

然是很深厚和普遍的［２４］。实际上，从这面棱镜中可

以看到，西方人对印度人的评价充满神秘性：“人们

（在遥远的印度）不恐惧死亡。他们把死亡看成是

不可避免的。与工业化的发达国家相比，印度老年

人的疾病缺乏药物治疗，药物治疗的存活率相对较

低。而西方国家疗养院有时给人的印象是被埋葬前

老人等待死亡的房间”［２３］。

南印度举办过一个小组集中讨论，许多老年参

与者感觉社会对他们的尊敬逐渐下降［２０］： “老人关

于自我价值以及对他人态度的教导，逐渐被遗忘，

导致老人生活更加艰难，对老人的尊敬也更少”。在

日本，有人提议 “尊敬老人可能更有象征意义而不

是实际意义”：最近开展的研究提示否定传统观念者

多于肯定传统观念者［１９］。

生活安排

在大多数发展中国家，不论是否丧偶，老人通

常都会与家人一起生活 （在一个多代家庭中）。单

独生活是奇怪的和可怕的。例如，在中国，只有

８％的老年男性和１０％的女性单独生活，２／３以上老
人与子女生活在一起，年龄更大的老人４／５与子女
一起生活［２５］。８８％的加纳人与年轻的亲属共同生活
［１８］。而在英国，只有２５％的老人与年轻的家庭成
员生活在一起，大多数独居 （３５％）或与只与配偶
生活 （４０％）———有趣的是，历史的证据提示，庞
大的多代家庭总有例外，孩子总想离开家庭，在结

婚后组建自己的家庭。

由于经济发展和全球化带来的社会和经济改变，

传统的家庭和血缘关系结构正受到威胁［２６］。在日本

（经受快速和相对最新的工业化和经济发展），到目前

为止８７％老人与年轻亲属生活在一起。然而，独居的
老人数量稳步增长，从１９７５年的６０万增长到２００１年
的３２０万；在这段时间，只与配偶一起生活的老人从
９０万增长至４５０万。女性受教育和更多女性参加工
作，使得她们成为照料者的可能性减低，她们也不愿

意负担这个额外的角色。因为教育、廉价的旅行和灵

活的劳工市场诱导孩子迁移到城市或出国寻找工作，

社会人口的流动性越来越大。在印度，ＶｅｎｋｏｂａＲａｏ
用了一个首字母缩写词来描述这个越来越常见社会现

象：ＰＩＣＡ，父母在印度，孩子在国外。在２０世纪８０
年代的经济大萧条时期，２百万的加纳人离开了国家；
６３％的老人失去了一个或一个以上孩子的支持。生育
水平下降也是一个影响：最显著的是中国，一家只能

生育一个孩子的法律规定导致老人比例增加，尤其是

那些生育女儿的家庭，常常失去家庭支持。在撒哈拉

以南的非洲地区，ＨＩＶ／ＡＩＤＳ流行使许多父母和孩子
一样成为 “孤儿”。

家庭支持

从全球来看，家庭仍然是照料老人 （失去独立

生活能力，不论是由痴呆还是其它精神疾病引起）

的基础。然而，传统观念盛行有一定的误导作用。

因此，在发达国家，虽然拥有广泛的卫生和社会保

健体系，但家庭作为重要的照料者和支持的需求通

常被忽略。相反，在发展中国家，对家庭保健系统

的可靠性和普及性通常评价过高；老人是最脆弱的

群体之一，部分是因为社会持续存在的迷信和神化

思想［２６］。１０／６６痴呆研究组的多中心小组研究［２７］首

次系统广泛地评估了发展中国家痴呆患者的保健设

施，以及家庭照料者的影响力。研究发现与发达国
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家的报道类似，如 ＥＵＲＯＣＡＲＥ研究报道 （包括了

１４个欧洲国家）［２８］。在两种国家，大部分照料者均
为女性：老年女性照料她们的丈夫，或年轻女性照

料父母；照料者存在基础的心理压力。然而，有些

方面完全不同：发展中国家痴呆患者通常生活在一

个大家族中，有着庞大的家庭。大家庭中照料者的

压力通常较小 （但作用不明显）；然而，只有当主

要照料者居住在一起时才能缓解心理压力，事实上，

当照料者们不在一起居住时，反而会使照料者压力

增大，也许是因为潜在的家庭冲突增加。在发展中

国家，为老年精神疾病患者提供有效支持和保健的

最大障碍在于：政府、卫生保健者和社会缺乏对该

问题的意识。在人种混杂的西部地区［１７］，神化家庭

照料的角色给他们带来持久的满足感。

政府政策

政府的作用与家庭的作用

在欧盟，政府间政策差异较大，有些国家认为

提供广泛的保健是法定责任 （如，一些斯堪的纳维

亚国家），而有些国家几乎不提供服务，而是采用法

定的家庭责任替代，来提供经济和实际的支持 （如

一些南欧国家）。从全球范围看，政府存在一个趋

势：更少地发展中心福利和利益体系，而通过强制

的法律或国家社会激励来增加传统的家庭保健。因

此，在中华人民共和国，共产党在１９８０年的婚姻法
中遵循儒家思想规定，丧失劳动力的父母有权获得

孩子的支持。违反者在理论上可判处５年徒刑。东
南亚地区社会激励也很流行：有社会住房计划的国

家 （如新加坡和香港），老人的家庭照料者可以优

先购买房屋。在日本，强迫孩子照料父母的法律已

被废除，２００１年引进了一个强制的、长期照料保险
公共系统，面对每位４０岁及以上的公民。该系统赋
予需要被照料者权利，他们可以选择多方面的服务，

包括家庭为基础的、社区为基础的和政府提供的公

共保健机构等选项，但要求患者和政府共同支付。

国家的传统文化和可利用的卫生服务，对居住

公共机构的老人所占比例有着重要作用，从而影响

残疾的水平和社会老年人群的需求。例如，最近的

一个欧洲研究发现［２９］：与欧洲其它国家相比，法国

和意大利接受社区护理的老人具有地区相关性。意

大利老人接受正规护理的平均时间最少，而法国最

多。意大利的精神疾病诊断率最低，痴呆的预期诊

断与其它地区类似，认知损伤的人口比例最高。这

提示在意大利，可能存在大量的未诊断的精神疾病

患者，包括认知和患病率。

老年人收入来源

许多经济发达的国家 （但不是所有）已经提供普

遍的抚恤金计划、残疾生活津贴和照料者获益。这使

得痴呆患者以及其照料者的生活压力减轻。在低收入

国家，只有少数老年人有基本的生活抚恤金。这些国

家需要更广泛的公益计划，但即使是在最乐观的预测

下，近期内也不大可行的。老人的抚恤金，虽然没有

很高的价值，但能为家庭负担提供基础保证。

出于以上原因，发展中国家老人只要健康允许

通常一直工作。在１９９０年联合国估计：世界上的发
展中国家，４５％的６０～６４岁之间和２８％的６５岁及
以上老人从事有报酬的工作。此外，他们可能照看

孙子 （在子女工作时），照料有残疾的成年子女，

参与志愿者工作以及年轻一代的非正式教育。得病

后，老人反过来依赖自己的子女，包括住房、食物、

经济以及个人生活自理。１０／６６痴呆研究组照料者
试点研究［２７］的一个重要发现是：发展中国家照料者

与基础经济低下相关。大多数照料者为了照料老人，

不得不减少工作时间。许多照料者需要获得辅助的

支持，朋友或其他家庭成员通常是非正式的无偿照

料，但付费的照料者也相对比较常见。发展中国家

痴呆患者是卫生服务的沉重负担，直接费用相对较

高。代偿性的经济支持通常被忽略的；发展中国家

很少有老人接受政府或职业的养老金，事实上，在

１０／６６痴呆研究组照料者试点研究中没有痴呆患者
接受残疾人抚恤金。照料者通常为付费的雇佣方式，

几乎没有人接受任何形式的照料者津贴。在低收入

的发展中国家，家庭收入下降，治疗导致花费增高，

这两点给家庭增加了巨大压力，许多家庭生存活在

基本的生存水平。而对于有些家庭，这完全超出家

庭有限的能力资源。缺乏保险、没有家庭支持 （不

论什么原因引起）对于痴呆患者均是一个巨大的灾

难。贫困是一个已明确证实的问题［２６］。迄今为止，

痴呆患者遭受贫困的程度仍不清楚。

知识、态度和信念

阿尔茨采默氏病国际协会及其成员国学会已经
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发现：普通社区和保健工作者对痴呆的意识正在上

升［３０］。在发展中国家，关于痴呆意识程度的正式研

究相对较少。一个可利用的指标是媒体的覆盖面：

１０／６６痴呆研究小组一个最早的调查发现，印度报
纸 （印度时报）没有一篇关于该疾病的文章［３１］。然

而一些发达国家的意识增长很显著：英国进行了一

个类似的研究，一个国家级报纸在１８个月的周期内
发表了５７篇相关文章，囊括了痴呆的多个方面。类
似地，英国的阿尔茨采默氏病社团和其它关心老年

人的慈善团体，发起一系列活动，有效地提高了痴

呆患者的利益，但在痴呆可利用的治疗药物方面取

得的成效较少。

印度最近在不同社区开展了三项研究 （集中的

小组讨论和开放的访谈），对痴呆的意识程度得出相

似的结论［２０－２２］。首先，痴呆的典型特征被广泛认

识，在喀拉拉 （印度邦名）的 Ｍａｌａｙａｌａｍ语中命名
为 “Ｃｈｉｎｎａｎ” （字面意思为孩子气）［２２］，在果阿的
Ｋｏｎｋａｎｉ语中称为 “ｎｅｒｖａｆｒａｋｅｓｅ” （疲惫的大

脑）［２０］，在波罗奈斯的北印度语中为 “虚弱的大

脑”［２１］。然而，这些地区均没有意识到痴呆是一个

器质性脑病综合征，没有被当作一种疾病状态。相

反，它被认为是正常的老年化过程中一个预期部分。

在果阿，人们认为痴呆可能的原因是 “家庭成员忽

视、虐待、紧张和缺乏关爱”［２０］。在喀拉拉，调查

发现大多数照料者容易误解患者的症状，认为某些

症状是痴呆患者故意的不礼貌的行为［２２］。

普遍的意识缺乏带来严重的后果。首先，在卫

生服务的任何层面，均没有关于识别和管理痴呆的

系统培训。第二，由于缺乏对痴呆起因的了解，给

痴呆带来污名：例如，疗养院不收住痴呆患者，且

通常否认住院治疗的需求。第三、公民没有给政府

施压，决策者也没有提供更可行的痴呆保健服

务［２２］。第四，家庭成员作为主要照料者，他们不能

从其它个人或机构获得支持或理解。痴呆行为方面

的症状 （流浪、喊叫、控告他人），在外人看来可

能是家人忽略或虐待老人的证据。照料者因此陷入

一个双重的困境：附加给他们的污名和责备使照料

的压力增大 （因为亲属干预）。１０／６６痴呆研究组试
点研究中，该观点得到一些照料者的响应，对问题

“你认为照料你的亲属最困难的事情是什么？”回答

是：“家庭成员认为是我们导致了他的疾病———他们

认为这是我们应该承受的。家庭成员以外的人，我

们不在意”； “她一直想回家，她觉得自己受到欺

骗。她表现得像孩子一样，迎接我而不是我迎接她。

她有些行为令人难堪。我们一直在锁门。我们感到

羞愧；这是个无用的生命”。这些证据强有力地表

明，亟需广泛系统地普及关于痴呆的知识。

社区服务

近年来，发展中国家痴呆患者可利用的卫生服

务信息仍很少，如寻求帮助的程度和保健的有效性。

尽管目前流行病学研究越来越广泛，但仍没有关于

痴呆的概括性的定量资料。然而，痴呆在发展中国

家容易成为一个隐藏的问题。受累的家庭几乎不寻

求卫生服务，痴呆是社区中最容易忽视的病。然而，

不寻求帮助不能推测为需求缺乏。Ｋ．Ｓ．Ｓｈａｊｉ，１０／
６６痴呆研究组喀拉拉 （南印度）的一名工作人员，

对１７名痴呆老人的照料者评论如下：“许多照料者
表达出了解该疾病更多知识和管理的愿望。大多数

人说他们将会有兴趣参加为照料者举办的支持小组

会议或培训计划。然而，这些痴呆患者都没有规律

地接触过任何卫生保健设施。看门诊被认为是既不

方便也无用的方式。照料者中没有一个人从他人获

得过任何关于在家管理他们亲属的建议。他们并不

愿意只从自我的经验中学习，而不能从专业人士那

获得帮助。他们没有接触过任何为痴呆患者提供特

殊服务的非政府／政府的机构”［２２］。
果阿的情况与之类似，初级卫生保健的医生说：

没有人向他们咨询，在他们社区几乎没有关于痴呆

的经验［２０］。然而当地卫生工作者亟需此类经验，因

为他们要识别痴呆的表现，鉴定社区病例。

发展中国家卫生服务设施通常不能满足老年人的

需求。卫生保健，即使是初级保健水平也是以临床为

基础：老人必须到医院就诊，通常经历一个长的旅行

和很长的候诊时间，才能接受治疗。即使他们能够到

达医院，接受的评估和治疗的时间通常很短。医生常

常认为，早期患者是可以治疗的，而晚期患者症状顽

固，不属于卫生服务机构的责任范围。实际上，根据

我们的经验，做出明确痴呆的诊断通常用来避免患者

接受其它治疗。因此，例如，在Ｓｏｗｅｔｏ镇，社区机构
的护士接受过区别痴呆和谵妄状态的培训。谵妄的患

者需要去医院治疗潜在的急性障碍，而痴呆的患者需

要送回家中获得家庭照料。在果阿，针对精神科实习

医师有相关的建议：不要因为害怕患者家属不愿接患

者回家而不做出痴呆诊断。
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疗养院治疗

疗养院在许多发达国家很普遍。在英国和美国，

居住在２４小时保健机构中的大多数老人均患有痴
呆［３３］ （有些没有正式的确诊），然而这些机构通常

想要排除那些痴呆患者［３４、３５］。

英国在保健机构开展了一项研究，访问工作人

员、家庭成员和居住者关于家庭护理的经验［３６］：大

多数老人希望自己做出重要的选择，有自主性，尽

管这常常是不现实的。“我厌倦于……我想做一些事

情，制造或修理一些东西” （８３岁老年女性，严重
的认知损伤）。“我努力把她带到这里图油漆，因为

她很喜爱这件事……我感觉我完成了一些事情”（６０
岁女性保健助手）。

迄今为止，发展中国家保健疗养院还很少。

政府 （支持传统的家庭保健）即不鼓励也不正面

反对保健疗养院的发展。然而，在快速发展中的

地区，保健疗养院的数量快速增长。在发展的最

初阶段，政府或慈善机构运行的疗养院主要针对

那些没有家庭照料的少数老人。在印度［２０］，老人

在相对健康的时候进入这些疗养院，通常是因为

当健康恶化时缺乏家庭照料，或者是他们害怕成

为亲属的负担，害怕得不到充分的支持，希望保

持自我独立性。在先前的两个印度民族研究

中［２１、３７］报道了这个因素；被称为 “依附性焦

虑”［３７］。果阿疗养院的老人描述他们搬进疗养院

的原因大致相同［２０］。少数人是因为慢性恶化的健

康状态或疾病急性发作。然而，大多数老年人的

健康状态良好， “将来的老化”或担心以后的自

理能力促使其入住疗养院。大多数老人没有家庭

照料他们。然而，许多有家庭的老人，家庭不愿

意或不能支持他们。许多老人抱怨在他搬进疗养

院后家庭成员从不看望他们。疗养院的老人常常

经历 “被子女的家庭之间推来推去”的境地，但

在疗养院他们至少有安全保障。许多老人表示在

他们入住疗养院后，家庭成员似乎已经忘记了自

己，这让他们很难过。果阿的疗养院，通常不接

受那些终生残疾的老人，尤其是痴呆的患者。因

此，同时缺乏家庭支持和经济来源的痴呆患者不

能获得持续的护理［２０］。疗养院的老人在一些方面

能够得到满足，但也有人抱怨与家庭分离，与当

地社区分离，缺乏有组织的活动。毋庸置疑地这

些疗养院代表着一个传统的阶段，将来有可能延

伸为公共和私人卫生机构的一个网络。

前面的道路

意识

提高老年患者保健的重要前提条件是，创造一

个良好的社会氛围。自１９８４年起，阿尔茨采默氏病
国际协会、国际非政府的机构 （支持全世界的痴呆

患者及其照料者），已经在全球范围建立或重视阿尔

茨采默协会，它们将能更好地满足痴呆患者及其家

庭的需求。该机构目前拥有７７个国家的成员，十年
内增长５０％，大多数新成员为发展中国家协会。国
家协会建立框架工作，对临床医生、研究人员、照

料者和痴呆患者之间进行积极的沟通。他们征募基

金，宣传知识，受到政府、政策决策者和媒体的强

有力拥护。意识的提高是寻求帮助的必要条件，而

意识缺乏是一个公共卫生问题 （需要群体水平干

预）。

研究的作用

在发达国家和发展中国家，关于老人精神卫生

不同方面的知识都有巨大的增长［３５］，但仍需要提供

一个体系，使这些优势持续地转化为患者个人的利

益。１０／６６痴呆研究组是发展中国家的一个网络性
研究，一些发展中国家中以群体为基础的痴呆研究

资料相对缺乏。然而，只有１０％的研究在这些发展
中地区开展，而 ２／３的痴呆患者生活在这些地
区［３１］。质控良好的流行病学和卫生服务研究，能够

起到宣传作用，帮助人们提高意识，促进健康和社

会政策的修订，鼓励给与精神障碍患者及其照料者

更好的服务［３８］。

预防

如果能够做到预防，将是最佳的选择。初级预

防干预可能是性价比最高的，因为痴呆患者的保健

和治疗需要巨大的花费。痴呆的初级预防是一个相

对被忽视的领域。发达国家的证据表明：心血管疾

病的危险因素，包括高血压、吸烟、ＩＩ型糖尿病、
肥胖和高胆固醇血症，也可能是阿尔茨采默氏病的

危险因素［３９－４３］。发展中国家吸烟的流行，南亚和东

南亚ＩＩ型糖尿病的高患病率，可能与之相关。迄今
为止，发达国家通过控制高血压、控制饮食和锻炼
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（尤其是减少吸烟），导致心血管疾病和中风的死亡

率快速下降，这些措施能否在将来降低痴呆和阿尔

茨采默氏病的发生率仍无定论［２］。但是，这些预防

措施也能提高人群的一般健康状态［４５］。

服务发展

发达国家和发展中国家之间卫生资源存在重大

差异。新药治疗非常昂贵。阿尔茨采默氏病所使用

的胆碱酯酶抑制剂，在发展中国家中只有富裕的家

庭才能使用。即使在一些发达国家，这些药物的政

府基金也受限制；尽管在对照试验中有疗效，但因

为费用太高而受质疑［４６］。大多数５－羟色胺再摄取
抑制剂和 “非典型”抗精神病药物也存在类似的情

况，西方老年患者通常使用这些药物，因为它们有

良好的安全性和较小的副作用。阿尔茨采默氏病管

理将会涉及一些伦理方面的问题，尤其是在 ＨＩＶ／
ＡＩＤＳ管理中出现问题的一些低收入国家。在发展中
国家公平也是一个重要的问题。治疗和保健的方式

通常完全取决于经济水平。除了经济限制外，卫生

保健资源在农村和城市分布也十分不均衡。大多数

专家，实际上大多数医生都在城市工作。向遥远的

农村提供基础的卫生服务也是一个巨大的挑战。

老年精神卫生服务系统将来的发展需要符合卫

生系统的大环境。“卫生系统”包括整体经济水平、

社会结构、文化价值和准则、现存的卫生和福利政

策和储备。低收入国家缺乏经济和人力资源，不能

普及专科服务：记忆临床、门诊、住院部门和日间

护理机构通常支持全科医务人员和社区服务。然而，

由这些元素所组成的卫生服务已经确定为示范项目。

对培养意识起着重要作用，通常覆盖所有可及的卫

生服务。除了对政策决策者的影响，在医生和医学

辅助人员的培训上也发挥着重要作用。这引发一个

争论：新的发展保护现存的不公平待遇，使卫生资

源更加远离廉价的公共卫生建设，而公共卫生建设

才能使利益更均衡地分布。一些低收入国家已经在

公共卫生服务发展上取得了惊人的成绩 （如古巴），

这些国家制定了一项原则：如果一项资源不能面向

所有人，那么就不能引入一个地区或部分人群。如

果这种模式不是服务发展的开始而是结束，那么就

会引起一个现实问题。在痴呆患者一线保健上，还

大量缺乏专科医师 （神经病学家、精神病学家、心

理学家）。因此，必须把焦点集中在初级保健。许多

发展中国家拥有广泛的以社区为基础的初级护理系

统，工作人员包括医师、护士和一般的保健工作者。

初级保健的需求包括：ａ）关于诊断和评估的基础课
程训练；ｂ）单一治疗措施模式转变为包括长期支持
和慢性疾病管理的多重模式；ｃ）在患者家中完成护
理、评估和管理患者；因为痴呆患者不可能自我寻

求卫生服务的相关支持，其自主寻求帮助的能力相

对较差。本文概括了多种的教育规划［４７］。

慢性疾病管理的投资巨大，每个发达国家的健

康预算比例一直在增加。发展中国家如印度和中国

（已有证据表明人口老化的比例空前之高），也深受

影响，唯一的问题是如何积极应对这个变化。

对于许多低收入国家，性价比最高的方式是通

过支持、教育和培训家庭照料者来管理痴呆患者。

在发达国家已经采取了这些措施，因为发达国家的

痴呆管理也主要依赖家庭。付费的家庭保健工作者

可作为一种补充方式；然而，到目前为止，大多数

还是未经培训的付费的照料者，常常在私人诊所工

作。在北京，受过教育的农村女性来到城市，被雇

为老人的照料者 （居住在雇主家中），所赚的钱邮

寄回农村。雇主可以通过介绍所介绍，还可以在她

们常常聚集的街道上直接雇用。每个月的工资一般

为疗养院所需费用的１／１０。社区保健直接的或间接
的花费开始影响家庭。一些政府的投入 （不论是否

以给痴呆患者和／或照料者，还是补助金保健）都是
很必要的。进一步的保健水平是延缓保健，包括日

间中心和 （长期的）疗养院。这些机构也可以作为

照料者的培训中心。相比于家庭护理，日间护理和

疗养院保健更为昂贵，然而这是社区的基本需求，

尤其对于晚期痴呆患者。

当普通人群的家庭环境较差时，政府不大可能

首先投资疗养院保健。然而，即使是在一些贫困的

发展中国家 （如中国和印度），某些地区仍开设有

私人疗养院，以满足大量中产阶级增长的需求。在

北京的西部，目前将近有１％老人居住在这种场所。
高质量、管理健全的疗养院在整个社会发挥着重要

作用，尤其对于那些没有家庭支持，家庭支持能力

低下的老人，可以暂时居住或长期护理。疗养院的

一个严重问题是缺乏管理、工作人员培训和质量保

证，这一点在发达国家和发展中国家类似。最需要

优先考虑的是一个建立系统，用于疗养院注册和检

查，包括培训护理人员、为老人提供医疗服务。

在日本京都举办的第２０届周年会议上，阿尔茨
采默氏病国际协会提出了京都宣言，采用 ＷＨＯ发
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展框架在十个关键地区取得显著进展 （表１）。该框
架的关键在于分别为医疗资源低、中和高水平的国

家确定了三种水平，因此在各个发展水平均能提供

一系列可行的行动和卫生系统的目标。

表１　痴呆保健所需的最基本措施 （根据阿尔茨采默氏病国际协会）

翻译：张五芳
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ｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．ＪＡＭＡ２００２；２８８∶２８３６－４５．

７．ＨｕｎｋｅｌｅｒＥＭ，ＫａｔｏｎＷ，ＴａｎｇＬｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｆｒｏｍ

ｔｈｅＩＭＰＡＣＴｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌｆｏｒｄｅｐｒｅｓｓｅｄｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｐｒｉｍａｒｙ
ｃａｒｅ．ＢｒＭｅｄＪ２００６；３３２∶２５９－６３．

８．ＢｒｏｄａｔｙＨ，ＧｒｅｅｎＡ，ＫｏｓｃｈｅｒａＡ．Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｃａｒｅｇｉｖｅｒｓｏｆｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｄｅｍｅｎｔｉａ．ＪＡｍＧｅｒｉａｔｒ

Ｓｏｃ２００３；５１∶６５７－６４．

９．ＢｒｏｄａｔｙＨ，ＤｒａｐｅｒＢＭ，ＬｏｗＬＦ．Ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ

ｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｄｅｍｅｎｔｉａ：ａｓｅｖｅｎ－ｔｉｅｒｅｄｍｏｄｅｌｏｆｓｅｒｖｉｃｅｄｅｌｉｖｅｒｙ．
ＭｅｄＪＡｕｓｔ２００３；１７８∶２３１－４．

１０．ＬｉｖｉｎｇｓｔｏｎＧ，ＪｏｈｎｓｔｏｎＫ，ＫａｔｏｎａＣｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ

ｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｄｅｍｅｎｔｉａ．ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００５；１６２∶１９９６－２０２１．

１１．ＣａｌｌａｈａｎＣＭ，ＢｏｕｓｔａｎｉＭＡ，ＵｎｖｅｒｚａｇｔＦＷｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆ

ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｃａｒｅｆｏｒｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓｗｉｔｈＡｌｚｈｅｉｍｅｒｄｉｓｅａｓｅｉｎｐｒｉｍａｒｙ
ｃａｒｅ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．ＪＡＭＡ２００６；２９５∶２１４８

－５７．

１２．Ｆａｒｌｏｗ Ｍ．Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆｃｈｏｌｉｎｅｓｔｅｒａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｉｎ

Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｓｄｉｓｅａｓｅ．ＩｎｔＰｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ２００２；１４（Ｓｕｐｐｌ１）∶９３

－１２６．

１３．ＬａｙａｒｄＲ．ＴｈｅＤｅｐｒｅｓｓｉｏｎＲｅｐｏｒｔ：ａｎｅｗｄｅａｌｆｏｒａｎｘｉｅｔｙａｎｄｄｅ

ｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｌｏｎｄｏｎ：ＬｏｎｄｏｎＳｃｈｏｏｌｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃｓａｎｄＰｏｌｉｔｉｃａｌＳｃｉ
ｅｎｃｅ，２００６．

１４．ＡｙｌｗａｒｄＳ，ＳｔｏｌｅｅＰ，ＫｅａｔＮｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ

ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉｎｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｃａｒｅ：ａｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ．Ｇｅｒｏｎｔｏｌｏｇｉｓｔ

２００３；４３∶２５９－７１．

１５．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈＡｔｌａｓ２００５．Ｇｅｎｅｖａ：

ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２００５．
１６．ＰａｔｅｌＶ．Ｈｅａｌｔｈｓｙｓｔｅｍｓｒｅｓｅａｒｃｈ：ａｐｒａｇｍａｔｉｃｍｅｔｈｏｄｏｆｍｅｅｔｉｎｇ

ｍｅｎｔａｌｈｅａｌｔｈｎｅｅｄｓｉｎｌｏｗｉｎｃｏｍｅｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．Ｉｎ：ＡｎｄｒｅｗｓＧ，
ＨｅｎｄｅｒｓｏｎＳ（ｅｄｓ）．Ｕｎｍｅｔｎｅｅｄｉｎｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ．Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：
ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２００３∶３５３－７７．

１７．ＣｈｉｕＳ，ＹｕＳ．Ａｎｅｘｃｅｓｓｏｆｃｕｌｔｕｒｅ：ｔｈｅｍｙｔｈｏｆｓｈａｒｅｄｃａｒｅｉｎ
ｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙｉｎＢｒｉｔａｉｎ．ＡｇｅｉｎｇａｎｄＳｏｃｉｅｔｙ２００１；２１∶
６８１－９９．

１８．ＡｐｔＮＡ．ＣｏｐｉｎｇｗｉｔｈｏｌｄａｇｅｉｎａｃｈａｎｇｉｎｇＡｆｒｉｃａ．Ａｌｄｅｒｓｈｏｔ：
Ａｖｅｂｕｒｙ，１９９６．

１９．ＰｈｉｌｌｉｐｓＤＲ．ＡｇｅｉｎｇｉｎｔｈｅＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃｒｅｇｉｏｎ．Ｌｏｎｄｏｎ：Ｒｏｕｔ
ｌｅｄｇｅ，２０００．

２０．ＰａｔｅｌＶ，ＰｒｉｎｃｅＭ．Ａｇｅｉｎｇａｎｄｍｅｎｔａｌｈｅａｌｔｈｉｎａｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｃｏｕｎｔｒｙ：ｗｈｏｃａｒｅｓ？ＱｕａｌｉｔａｔｉｖｅｓｔｕｄｉｅｓｆｒｏｍＧｏａ，Ｉｎｄｉａ．Ｐｓｙｃｈｏｌ
Ｍｅｄ２００１；３１∶２９－３８．

２１．ＣｏｈｅｎＬ．Ｔｏｗａｒｄａｎａｎｔｈｒｏｐｏｌｏｇｙｏｆｓｅｎｉｌｉｔｙ：ａｎｇｅｒ，ｗｅａｋｎｅｓｓ，
ａｎｄＡｌｚｈｅｉｍｅｒｓｉｎＢａｎａｒａｓ，Ｉｎｄｉａ．ＭｅｄＡｎｔｈｒｏｐｏｌＱ１９９５；９∶
３１４－３４．

２２．ＳｈａｊｉＫＳ，ＳｍｉｔｈａＫ，ＰｒａｖｅｅｎＬａｌＫｅｔａｌ．Ｃａｒｅｇｉｖｅｒｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ１３Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｓｄｉｓｅａｓｅ：ａｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｆｒｏｍｔｈｅＩｎｄｉａｎ
１０／６６ＤｅｍｅｎｔｉａＲｅｓｅａｒｃｈＮｅｔｗｏｒｋ．ＩｎｔＪＧｅｒｉａｔｒＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００２；
１８∶１－６．

２３．ＤａｎｄｅｋａｒＫ．ＴｈｅｅｌｄｅｒｌｙｉｎＩｎｄｉａ．ＮｅｗＤｅｌｈｉ：Ｓａｇｅ，１９９６．
２４．ＲａｏＶＡ．ＳｏｃｉａｌｐｓｙｃｈｉａｔｒｙｏｆｏｌｄａｇｅｉｎＩｎｄｉａ．ＩｎｄｉａｎＪＳｏｃＰｓｙ

ｃｈｉａｔｒｙ１９８６；２∶３－１４．
２５．ＺｅｎｇＹ，ＧｅｏｒｇｅＬ．Ｆａｍｉｌｙｄｙｎａｍｉｃｓｏｆ６３ｍｉｌｌｉｏｎ（ｉｎ１９９０）ｔｏ

ｍｏｒｅｔｈａｎ３３０ｍｉｌｌｉｏｎ（ｉｎ２０５０）ｅｌｄｅｒｓｉｎＣｈｉｎａ．Ｍｕｎｉｃｈ：Ｍａｘ
－Ｐｌａｎｃｋ－Ｇｅｓｅｌｌｓｃｈａｆｔ，２０００．

２６．ＴｏｕｔＫ．Ａｇｅｉｎｇｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．Ｏｘｆｏｒｄ：ＯｘｆｏｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉ
ｔｙＰｒｅｓｓ，１９８９．

２７．ＰｒｉｎｃｅＭ．Ｃａｒｅａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔｓｆｏｒｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｄｅｍｅｎｔｉａｉｎｄｅｖｅｌｏ
ｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．ＩｎｔＪＧｅｒｉａｔｒＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００４；１９∶１７０－７．

２８．ＳｃｈｎｅｉｄｅｒＪ，ＭｕｒｒａｙＪ，ＢａｎｅｒｊｅｅＳｅｔａｌ．ＥＵＲＯＣＡＲＥ：ａｃｒｏｓｓ－
ｎａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｃｏ－ｒｅｓｉｄｅｎｔｓｐｏｕｓｅｃａｒｅｒｓｆｏｒｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈ
Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｓｄｉｓｅａｓｅ：Ｉ－Ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃａｒｅｒｂｕｒｄｅｎ．ＩｎｔＪ
ＧｅｒｉａｔｒＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ１９９９；１４∶６５１－６１．

２９．ＣｏｏｐｅｒＣ，ＣａｒｐｅｎｔｅｒＩ，ＫａｔｏｎａＣｅｔａｌ．ＴｈｅＡｄＨＯＣＳｔｕｄｙｏｆｏｌ
ｄｅｒａｄｕｌｔｓａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｉｎ１１ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．ＡｍＪＧｅｒｉａｔｒ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００５；１３∶１０６７－７６．

３０．ＧｒａｈａｍＮ，ＢｒｏｄａｔｙＨ．ＡｌｚｈｅｉｍｅｒｓＤｉｓｅａｓｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ．ＩｎｔＪ
ＧｅｒｉａｔｒＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ１９９７；１２∶６９１－２．

３１．Ｔｈｅ１０／６６ＤｅｍｅｎｔｉａＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐ．Ｄｅｍｅｎｔｉａｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．Ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅ１０／６６Ｄｅ
ｍｅｎｔｉａＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐ．ＩｎｔＪＧｅｒｉａｔｒＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２０００；１５∶１４
－２０．

３２．ＦｅｒｒｉＣＰ，ＡｍｅｓＤ，ＰｒｉｎｃｅＭ．Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｄｅｍｅｎｔｉａｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．ＩｎｔＰｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ
２００４；１６∶４４１－５９．

３３．ＭａｔｔｈｅｗｓＦＥ，ＤｅｎｉｎｇＴ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｄｅｍｅｎｔｉａｉｎｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｃａｒｅ．Ｌａｎｃｅｔ２００２；３６０∶２２５－６．

３４．ＳｃｈｎｅｉｄｅｒＪ，ＭａｎｎＡ，ＮｅｔｔａｎＡ．Ｒｅｓｉｄｅｎｔｉａｌｃａｒｅｆｏｒｅｌｄｅｒｌｙｐｅｏ
ｐｌｅ．Ａｎｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙｓｔｕｄｙｏｆｑｕａｌｉｔｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ．ＭｅｎｔＨｅａｌｔｈ



１３　　　

ＲｅｓＲｅｖ１９９７；４∶１２－５．
３５．ＣｈｉｕＥ，ＪｅｓｔｅＤＶ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｃｏｓｔ－ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｉｎｄｅｍｅｎｔｉａ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ：ｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓ．ＣｕｒｒＯｐｉｎ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００６；１９∶５５３－４．

３６．ＴｒａｉｎＧ，ＮｕｒｏｃｋＳ，ＫｉｔｃｈｅｎＧｅｔａｌ．Ａｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅ
ｖｉｅｗｓｏｆｒｅｓｉｄｅｎｔｓｗｉｔｈｄｅｍｅｎｔｉａ，ｔｈｅｉｒｒｅｌａｔｉｖｅｓａｎｄｓｔａｆｆａｂｏｕｔ
ｗｏｒｋｐｒａｃｔｉｃｅｉｎｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｃａｒｅｓｅｔｔｉｎｇｓ．ＩｎｔＰｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ２００５；
１７∶２３７－５１．

３７．ＶａｔｕｋＳ．“Ｔｏｂｅａｂｕｒｄｅｎｏｎｏｔｈｅｒｓ”：ｄｅｐｅｎｄｅｎｃｙａｎｘｉｅｔｙａｍｏｎｇ
ｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｉｎＩｎｄｉａ．Ｉｎ：ＬｙｎｃｈＯＭ （ｅｄ）．Ｄｉｖｉｎｅｐａｓｓｉｏｎｓ：ｔｈｅ
ｓｏｃｉａｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｅｍｏｔｉｏｎｉｎＩｎｄｉａ．Ｂｅｒｋｅｌｅｙ：Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆ
ＣａｌｉｆｏｒｎｉａＰｒｅｓｓ，１９９０∶６４－８．

３８．ＪｅｎｋｉｎｓＲ．Ｌｉｎｋｉｎｇｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｗｉｔｈ
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专题综述

１４　　　 世界精神病学６：１－２００７年２月

强迫购物症研究综述

ＤＯＮＡＬＤＷ．ＢＬＡＣＫ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＩｏｗａＲｏｙＪ．ａｎｄＬｕｃｉｌｌｅＡ．ＣａｒｖｅｒＣｏｌｌｅｇｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＩｏｗａＣｉｔｙ，
ＩＡ５２２４２，ＵＳＡ

强迫购物症 （ＣＢＤ）是一种过度的购物冲动和行为，给患者带来痛苦或功能损伤。在美国一般人群中，其终生患病率为
５８％。临床试验的大多数受试者为女性 （～８０％），然而这种性别差异可能是个假象。ＣＢＤ患者报道在购物前感到紧张焦
虑，购物后这种压力会缓解。ＣＢＤ通常与其它精神疾病共病，尤其是心境障碍、焦虑障碍、物质滥用、进食障碍、以及其它
冲动控制障碍。大多数ＣＢＤ患者符合一个轴ＩＩ的诊断标准，尽管诊断分类中并没有专门的 “购物”人格。强迫购物有一定的

家族聚集性，而且这些家庭中通常有很多心境障碍和物质滥用患者。强迫购物症目前还没有标准的治疗方法，临床常用精神药

物治疗，近年开发的认知行为治疗也有重要的价值。债务人匿名协会、单纯的社交圈、阅读疗法、财政咨询和婚姻治疗可能在

ＣＢＤ管理中发挥重要作用。

关键词：强迫购物　强迫购买　冲动控制障碍

　　２０世纪早期，Ｂｌｅｕｌｅｒ和Ｋｒａｅｐｅｌｉｎ二人首次在书
中描述强迫购物症 （ＣＢＤ）的临床表现。Ｂｌｅｕｌｅｒ写
到：“Ｋｒａｅｐｅｌｉｎ提到疯狂购物／强迫购物 （作为最后

的一个分类），强迫性购物导致债务无意识的增加，

患者连续延迟付款，直到财务危机出现；在此之前，

患者从不承认自己的债务，从不汇总众多的小债

务”［１］。Ｂｌｅｕｌｅｒ把ＣＢＤ描述为 “反应冲动”或 “冲

动的精神失常”中的一个例子，将其与偷窃癖和放

火癖归为一组。

在２０世纪，除了一些消费行为学家［３－６］和精神

分析学家［７－９］，很少有研究关注ＣＢＤ。直到２０世纪
９０年代早期，三个独立的研究组分别报道了ＣＢＤ临
床病例，才引起人们关注［１０－１２］。目前该障碍已在世

界范围内广泛报道，包括美国［１０－１２］、加拿大［５］、英

国［４］、德国［６］、法国［１３］和巴西［１４］。

关于ＣＢＤ的分类目前仍存在争论。一些研究者
把ＣＢＤ与成瘾障碍联系在一起［１５］，而一些学者把它

归至强迫症［１６］，还有学者将其归为心境障碍［１７］。

ＤＳＭ－ＩＶ中没有包括 ＣＢＤ［１８］，但在 ＤＳＭ－ＩＩＩ－
Ｒ［１９］中ＣＢＤ作为 “其它非特定的冲动控制障碍”的

一个例子包含其中。一些标准化的研究强调 ＣＢＤ认
知和行为方面的问题［１０］。一些学者不赞成把ＣＢＤ作
为一种疾病分类，而倾向于部分 “临床化的”行为

问题［２０］。这种方式忽略了ＣＢＤ的本质。然而，不管
是对ＣＢＤ进行平凡化还是污名化，都是为了了解或

治疗该障碍。

流行病学

Ｋｏｒａｎ等［２１］最近开展的一项研究中，通过电话

随机调查了２５１３名成人，估计 ＣＢＤ的时点患病率
为 ５８％ （所 有 应 答 者）。更 早 地，Ｆａｂｅｒ和
ＯＧｕｉｎｎ［２２］估计伊利诺州一般人群的 ＣＢＤ患病率为
２％ ～８％。两个研究都采用了强迫购买量表
（ＣＢＳ）［２３］来鉴定强迫购买者。已经报道的其它调查
中，ＣＢＤ患病率在１２％～１６％之间［２４、２５］。没有证据

表明，在过去的几十年ＣＢＤ的患病率有增加。
以社区为基础的研究和临床调查提示：８０％ ～

９５％ＣＢＤ患者为女性［１０－１２，２３］。报道的性别差异可能

是一种假象：女性容易承认自己喜欢购物，而男性

更愿意承认自己喜欢 “收集”。Ｋｏｒａｎ等报道［２１］提示

（可能更符合真实情况）：在他们的调查中，符合

ＣＢＤ诊断标准的男女比例几乎相等 （分别是５５％
和６０％）。然而，Ｄｉｔｔｍａｒ［２６］根据英国一个普通人群
调查总结：应答者中考虑为强迫购物者女性占

９２％，性别差异确实存在，而不是假象。
ＣＢＤ起病的年龄通常在十八九岁或 ２０多

岁［１１、１２、２７］，而ＭｃＥｌｒｏｙ等［１０］报道起病的平均年龄为

３０岁。起病年龄通常与个人从家庭独立时的年龄相
对应，也与个人首次建立信用帐号相对应。



１５　　　

目前还没有严谨的 ＣＢＤ纵向研究，但 Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ
等［１２］和ＭｃＥｌｒｏｙ等［１０］研究中发现大多数受试者病程

是持续的。Ａｂｏｕｊａｏｕｄｅ等［２８］提示西酞普兰治疗有效

的ＣＢＤ患者在一年随访时通常仍在缓解期，该发现
提示治疗可能改变疾病的自然病程。作者本人的观

察发现：在调查时，典型的 ＣＢＤ患者通常已有数十
年的强迫购物行为，尽管临床患者可能在严重度上

存在偏倚。

有证据表明：ＣＢＤ存在家族聚集性，而且这些
家庭中，心境障碍、焦虑障碍和物质滥用障碍通常

更显著。ＭｃＥｌｒｏｙ等［８］报道１８个ＣＢＤ患者，１７个患
者有一个或更多的一级亲属患有抑郁症，１１个患者
的一级亲属有酒精或药物滥用，３个患者一级亲属
有焦虑障碍。３个患者亲属有ＣＢＤ。Ｂｌａｃｋ等［２９］采用

回顾家族史的方法评价了３３名ＣＢＤ患者的１３７名一
级亲属。与对照组相比，一级亲属更容易患抑郁症、

酗酒、药物滥用、 “任一”精神病障碍和 “多于一

种的精神障碍”。ＣＢＤ先证者一级亲属中９５％存在
ＣＢＤ（对照组没有评价 ＣＢＤ）。在分子遗传研究中，
Ｄｅｖｏｒ等［３０］未能发现２个５－羟色胺转运子基因多态
性和 ＣＢＤ存在关联，而 Ｃｏｍｉｎｇｓ［３１］报道 ＣＢＤ与
ＤＲＤ１受体基因存在关联。

临床症状

ＣＢＤ患者在购物和消费上投入大量的精力，这
些行为耗费患者许多时间。有学者提出：一个人可

能成为一个强迫购物者但不进行消费，比如限定他／
她的兴趣在游览商店橱窗，但这种模式不常见。作

者本人的观察发现：两个方面———逛街和消费———

有相互作用。ＣＢＤ患者通常描述自身存在一个积累
的冲动或焦虑，只有在购物后才能完全释放。

作者已经鉴定了 ＣＢＤ的四个不同阶段：１）预
期；２）准备；３）逛街；４）消费。在第一阶段，
ＣＢＤ患者出现想法、冲动或拥有一个特定的物品或
逛街行为。在第二阶段个体准备逛街或消费。这包

括决定什么时候去，去哪里，穿着，甚至是使用哪

张信用卡。更多的考虑是关于购物内容，新时尚或

新商品。第三阶段为实际的购物体验，许多 ＣＢＤ患
者描述自身感到强烈地兴奋，甚至产生一种快

感［１２］。最后，完成购买后该过程结束，通常伴随失

落或失望的感觉［２１］。在一个关于ＣＢＤ前驱和后果的
研究中，Ｍｉｌｔｅｎｂｅｒｇｅｒ等［３２］报道：负性情绪 （如，抑

郁、焦虑、厌倦、自我批评的思维、愤怒）是最常

见的ＣＢＤ前驱特质，而欣快感或从负性情绪中解脱
是最常见的结果。

ＣＢＤ患者通常是独自购物，有些患者与能够分
享他们购物兴趣的朋友一起购物［１１、１２］。一般而言，

ＣＢＤ是一种个人的快乐，如果陪同的人对购物没有
同样的兴趣，那么就会引起尴尬。购物可在任何地

方，包括高档的商场和小商店 （批发销售）。收入

与是否存在ＣＢＤ的相关性很小：低收入的个体仍可
以经常逛街和消费，但是他们的收入使得他们通常

在小商店而不是大商场购物。

ＣＢＤ患者购买的典型商品包括 （依次递减）：

衣服、鞋 子、光 盘、首 饰、化 妆 品 和 家 居 用

品［１１、１２、３２］。强迫购物者购买的物品通常都不会特别

昂贵，但作者观察到许多强迫购物者因购买昂贵的

物品而导致消费失控。患者通常报道购买一样物品

是基于其吸引力或因为它物美价廉。Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｏｎ等
的研究中［１１］，强迫购物者报道在一个典型的购物期

平均花费１１０美元，Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ等［１２］的研究中报道为

９２美元。
虽然没有研究确切报道，购买物品存在性别差

异；但根据作者的经验，男性在电子的、汽车、或

硬件商品上有更大的兴趣，而女性通常对衣服、鞋

子和光盘感兴趣。

受试者通常愿意承认 ＣＢＤ是一个问题。Ｓｃｈｌｏｓ
ｓｅｒ等［１０］报道：８５％受试者承认 ＣＢＤ相关的债务，
７４％认为自己在购物时失去控制。在 Ｍｉｌｔｅｎｂｅｒｇｅｒ等
的研究中［３２］，６８％ＣＢＤ患者报道 ＣＢＤ对他们的人
际关系有负性影响。Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｏｎ等［１１］报道：几乎所

有的受试者 （９２％）曾设法抵制购物冲动，但几乎
没有成功过。受试者指出７４％的时间他们都在体验
着购买的冲动，冲动最终导致购物行为。

ＣＢＤ整年都会存在，而在圣诞节或其它重要的节
日，家庭成员和朋友的生日期间该行为更突出［１２］。

Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ等［１２］调查了患者对已购物品的处理行为，包

括归还物品、不打开包装、出售、甚至扔掉。

在一个４４名ＣＢＤ受试者的研究中，Ｂｌａｃｋ等［３３］

报道总体收入低的患者 ＣＢＤ严重度更高，收入在中
等以上水平的患者严重度低，在降价商品上的花费

占收入百分比更低。严重度高的 ＣＢＤ患者，更可能
合并轴Ｉ或轴ＩＩ障碍。这些数据提示最严重的 ＣＢＤ
通常出现在低收入的个体，他们几乎没有控制或延

迟购物冲动的能力。
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精神疾病共病

ＣＢＤ患者通常符合轴 Ｉ障碍的诊断标准，尤其
是心境障碍 （２１～１００％）［２７、３４］、焦虑障碍 （４１～
８０％）［１０、１２］、物质滥用 （２１～４６％）［１１、２９］和进食障碍
（８～３５％）［１０、２７］。冲动控制障碍通常也与这些患者
相关 （２１～４０％）［１０、１１］。

Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ等［１２］发现约 ６０％的 ＣＢＤ受试者至少
符合轴 ＩＩ障碍的一个诊断标准。虽然没有特定的
“购物”人格特质，最常见的人格障碍是强迫型

（２２％）、回避型 （１５％）和边缘型 （１５％）。Ｋｒｕｅ
ｇｅｒ［７］是一名精神分析学家，他描述了４名有自恋型
人格特点的患者。

病因学

迄今为止，ＣＢＤ的病因仍未知，推测主要与发
育神经生物学和教育因素相关。精神分析学家［７－９］

提示：早期生活事件 （如性虐待）是诱发因素。然

而，并没有发现ＣＢＤ患者的早期生活事件存在特定
的或单一的家庭模式。

神经生物学假说主要集中在神经递质传递紊乱，

尤其是５－羟色胺能、多巴胺能、阿片样系统。选
择性５－羟色胺再摄取抑制剂 （ＳＳＲＩｓ）已经用于
ＣＢＤ的治疗［２７，３４－３８］，因为研究者注意到 ＣＢＤ和强
迫症 （已知对ＳＳＲＩｓ有反应）之间存在相似性。有
假说认为多巴胺在 “奖赏依赖”上发挥重要作用，

“奖赏依赖”可能是培养 “成瘾行为” （如，ＣＢＤ、
病理性赌博）的原因［３９］。病例报道提示阿片制剂拮

抗剂纳曲酮有一定帮助，有学者据此推测阿片受体

的作用［４０、４１］。目前，还没有直接的证据支持这些神

经递质系统在ＣＢＤ病因学中的作用。
由于ＣＢＤ主要出现在发达国家［４２］，有学者提出

文化作用机制。ＣＢＤ发生的必要因素包括：市场经
济、广泛多样的商品、提前消费观、闲暇时间。由

于这些因素，ＣＢＤ不大可能出现在贫困国家，除了
一些富裕的城市 （如，伊梅尔达·马科斯和她众多

的鞋子）。

评估

评估目标为，通过调查个人对购物和消费的态

度和行为来鉴定 ＣＢＤ［４３］。调查的内容可能包括：
“您是否觉得大部分时间被逛街和过度消费所占

据？”；“您是否觉得您购物行为是过度的，不合适

的或不可控制的？”； “您对购物的渴求、冲动、幻

想或行为是否曾经使您感到不安或内疚，或引起生

活中严重的问题如经济的或法律问题或影响人际

关系？”。

临床医师应该关注患者既往的精神治疗，包括

药物治疗、住院治疗和心理治疗。躯体疾病史、手

术史、药物过敏或药物治疗史也非常重要，因为它

可能是ＣＢＤ的起因 （如神经障碍、脑肿瘤）。诊断

ＣＢＤ时需要排除双相障碍，因为它也可引起过度购
物和消费。躁狂患者无节制的消费通常对应躁狂期，

同时伴有心境高涨、夸大、不切实际的计划、情感

膨胀。ＣＢＤ患者购物和消费的模式缺乏双相患者的
周期性，是一个持续存在的过程。

此外，还要排除正常的购物行为。在美国和其

它发达国家，购物是一个主要的消遣，尤其对于女

性，频繁购物不是支持 ＣＢＤ诊断的充分证据。正常
购物有时也有强迫性购物的特点，尤其在特殊的节

日或生日。继承遗产或彩票中奖可能也会导致购物

冲动。

研究者们开发了一些工具用于鉴定 ＣＢＤ或衡量
其严重度。ＣＢＳ［２３］ （前面已提及），由 ７个条目组
成，代表了特殊的行为、动机、强迫购买的感觉、

正常购物者与 ＣＢＤ患者间的差异。Ｅｄｗａｒｄｓ［４４］开发
了一个有效的１３－条目量表，评估个人对购物和消
费的重要体验和感觉。Ｍｏｎａｈａｎ等［４５］修正了耶鲁

Ｂｒｏｗｎ强迫症量表，称为 ＹＢＯＣＳ－购物版 （ＹＢＯＣＳ
－ＳＶ），用于评估ＣＢＤ相关的认知和行为。这个１０
－条目的量表包括频率、干扰、痛苦、阻力、和认
知和行为的控制度。该工具设计用于测定 ＣＢＤ的严
重度，以及评估临床试验中个体行为改变。

治疗

迄今为止没有标准的 ＣＢＤ治疗。近年来，ＣＢＤ
治疗主要集中于精神药物治疗 （主要是抗抑郁药）

和认知行为治疗 （ＣＢＴ）。
研究者对ＣＢＴ的兴趣已经大部分替代了早期对

精神动力学的兴趣。目前已经开发了一些有竞争性

的ＣＢＴ模型，最成功的模型包括集体治疗［４６－４９］。

Ｄａｍｏｎ首次描述了集体治疗的应用［４６］。Ｂｕｒｇａｒｄ和
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Ｍｉｔｃｈｅｌｌ［４７］、Ｖｉｌｌａｒｉｎｏ等［４８］随后开发了集体治疗模

式，最近的是 Ｂｅｎｓｏｎ和 Ｇｅｎｇｌｅｒ［４９］。Ｍｉｔｃｈｅｌｌ等［５０］

报道：在１２周的试点研究中，集体ＣＢＴ治疗模式能
够引起显著的改善；在６个月的随访期中，这种改
善仍持续存在。Ｂｅｎｓｏｎ［５１］最近开发了一个广泛的自
我帮助计划，结合认知行为策略和自我监控；包括

详细的工作本、购物日记和ＣＤ－ＲＯＭ。
一些自助的书籍 （阅读疗法）［５２－５４］，可能能够

帮助一些ＣＢＤ患者。债务匿名协会，类似于匿名戒
酒协会模式，是一个自愿组成的小组，为那些担负

沉重债务的患者提供相互支持相互帮助的氛围。在

美国某些城市，建立单纯的社交圈；这些集体鼓励

人们采取一种简单的生活方式，来摆脱他们的

ＣＢＤ［５５］。许多ＣＢＤ患者存在重大的经济问题，财务
咨询可能对此有一定的帮助［５６］。作者曾经看过一些

病例，指定一个财务管理员来控制患者的财务，有

一定的帮助。然而，财务管理员控制患者消费的方

法不能逆转他／她对购物和消费的偏好。婚姻 （或配

偶）咨询也有一定的帮助，尤其是在ＣＢＤ患者二人
关系破裂时［５７］。

精神药理学治疗研究得出了一些复杂的结果。

一个早期的病例提示抗抑郁药可能能够抑制

ＣＢＤ［５８］；一个早期的开放性试验表明氟伏沙明有一
定的疗效［３４］。然而，随后的两个随机双盲对照研究

发现氟伏沙明并不能优于安慰剂［３５、３６］。在另一个开

放性研究中［２８］，西酞普兰对 ＣＢＤ有实质性的改善。
该研究设计比较特殊，筛选开放性研究中西酞普兰

有效的受试者，继续参与一个为期９周的随机安慰
剂对照试验［３８］。服用安慰剂的８名患者中有５名强
迫购物症状反复，而西酞普兰组没有受试者反复。

然而，该研究小组用依他普仑进行了一个同样设计

的试验，发现依他普仑对 ＣＢＤ几乎没有疗效［３９］。

Ｇｒａｎｔ［４０］和 Ｋｉｍ［４１］报道病例：纳曲酮能改善 ＣＢＤ，
提示阿片受体拮抗剂可能在治疗 ＣＢＤ中发挥重要作
用。对于这些治疗研究的解释是很复杂的，因为

ＣＢＤ相关的治疗中，安慰剂也具有很高的有效率
（可高达６４％）［３５］。

作者提出一系列的建议［５９］。首先，药物治疗研

究能提供的指导有限，患者应该意识到他们不能依

赖药物。此外，患者应该：ａ）承认他们有 ＣＢＤ；
ｂ）丢弃信用卡和支票，因为这些是容易获得的基金
来源 （诱发障碍）；ｃ）与朋友或亲戚一起购物；不
存在ＣＢＤ的个体陪同患者购物，能抑制患者的过度

消费；ｄ）寻找有意义的方式代替购物，度过个人闲
暇时间。

翻译：张五芳
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ｏｆｍｅｎｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ４ｔｈｅｄ，ｔｅｘｔｒｅｖｉｓｉｏｎ．Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ：Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＰｓｙｃｈｉａｔｒｉｃＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇ，２００４．

２０．ＬｅｅＳ，ＭｙｓｙｋＡ．Ｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．Ｓｏｃ
ＳｃｉＭｅｄ２００４；５８∶１７０９－１８．

２１．ＫｏｒａｎＬＭ，ＦａｂｅｒＲＪ，ＡｂｏｕｊａｏｕｄｅＥｅｔａｌ．Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
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ｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ．ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００６；
１６３∶１８０６－１２．

２２．ＦａｂｅｒＲＪ，ＯＧｕｉｎｎＴＣ．Ｃｌａｓｓｉｆｙｉｎｇｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｃｏｎｓｕｍｅｒｓ：ａｄ
ｖａｎｃｅｓｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｏｏｌ．ＡｄｖＣｏｎｓｕｍＲｅｓ
１９８９；１６∶１４７－５７．

２３．ＦａｂｅｒＲＪ，ＯＧｕｉｎｎＴＣ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌｓｃｒｅｅｎｅｒｆｏｒｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．
ＪＣｏｎｓｕｍｅｒＲｅｓ１９９２；１９∶４５９－６９．

２４．ＭａｇｅｅＡ．Ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｔｅｎｄｅｎｃｙａｓａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆａｔｔｉｔｕｄｅｓ
ａｎｄｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓ．ＡｄｖＣｏｎｓｕｍＲｅｓ１９９４；２１∶５９０－４．

２５．ＨａｓｓａｙＤＮ，ＳｍｉｔｈＣＬ．Ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ：ａｎｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｏｆ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｍｏｔｉｖｅ．ＰｓｙｃｈｏｌＭａｒｋｅｔｉｎｇ１９９６；１３∶７４１－５２．

２６．ＤｉｔｔｍａｒＨ．Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇａｎｄｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．Ｉｎ：
ＣｏｏｍｂｓＲ （ｅｄ）．Ａｄｄｉｃｔｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：ａｐｒａｃｔｉｃａｌｈａｎｄｂｏｏｋ．
ＮｅｗＹｏｒｋ：Ｗｉｌｅｙ，２００４∶４１１－５０．

２７．ＫｏｒａｎＬＭ，ＢｕｌｌｏｃｋＫＤ，ＨａｒｔｓｔｏｎＨＪｅｔａｌ．Ｃｉｔａｌｏｐｒａｍｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｓｈｏｐｐｉｎｇ：ａｎｏｐｅｎ－ｌａｂｅｌｓｔｕｄｙ．ＪＣｌｉｎＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ
２００２；６３∶７０４－８．

２８．ＡｂｏｕｊａｏｕｄｅＥ，ＧａｍｅｌＮ，ＫｏｒａｎＬＭ．Ａ１－ｙｅａｒｎａｔｕｒａｌｉｓｔｉｃｆｏｌ
ｌｏｗｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｓｈｏｐｐｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒ．ＪＣｌｉｎＰｓｙ
ｃｈｉａｔｒｙ２００３；６４∶９４６－５０．

２９．ＢｌａｃｋＤＷ，ＲｅｐｅｒｔｉｎｇｅｒＳ，ＧａｆｆｎｅｙＧＲｅｔａｌ．Ｆａｍｉｌｙｈｉｓｔｏｒｙａｎｄ
ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｐｅｒｓｏｎｓｗｉｔｈｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ：ｐｒｅｌｉｍｉ
ｎａｒｙｆｉｎｄｉｎｇｓ．ＡｍＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ１９９８；１５５∶９６０－３．

３０．ＤｅｖｏｒＥＪ，ＭａｇｅｅＨＪ，Ｄｉｌｌ－ＤｅｖｏｒＲＭｅｔａｌ．Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎｔｒａｎｓｐｏｒｔ
ｅｒｇｅｎｅ（５－ＨＴＴ）ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓａｎｄｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．ＡｍＪ
ＭｅｄＧｅｎｅｔ１９９９；８８∶１２３－５．

３１．ＣｏｍｉｎｇｓＤＥ．Ｔｈｅｍｏｌｅｃｕｌａｒｇｅｎｅｔｉｃｓｏｆｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇａｍｂｌｉｎｇ．
ＣＮＳＳｐｅｃｔｒｕｍｓ１９９８；６∶２０－３７．

３２．ＭｉｌｔｅｎｂｅｒｇｅｒＲＧ，ＲｅｄｌｉｎＪ，ＣｒｏｓｂｙＲｅｔａｌ．Ｄｉｒｅｃｔａｎｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｆａｃｔｏｒｓｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｔｏｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．ＪＢｅ
ｈａｖＴｈｅｒＥｘｐＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００３；３４∶１－９．

３３．ＢｌａｃｋＤＷ，ＭｏｎａｈａｎＰ，ＳｃｈｌｏｓｓｅｒＳｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｓｅ
ｖｅｒｉｔｙ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｓｃａｌｅｒｅｓｕｌｔｓｉｎ４４ｓｕｂ
ｊｅｃｔｓ．ＪＮｅｒｖＭｅｎｔＤｉｓ２００１；１８９∶１２３－７．

３４．ＢｌａｃｋＤＷ，ＭｏｎａｈａｎＰ，ＧａｂｅｌＪ．Ｆｌｕｖｏｘａｍｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．ＪＣｌｉｎＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ１９９７；５８∶１５９－６３．

３５．ＢｌａｃｋＤＷ，ＧａｂｅｌＪ，ＨａｎｓｅｎＪｅｔａｌ．Ａｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆｆｌｕｖｏｘａｍｉｎｅｖｅｒｓｕｓｐｌａｃｅｂｏｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ
ｄｉｓｏｒｄｅｒ．ＡｎｎＣｌｉｎＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２０００；１２∶２０５－１１．

３６．ＮｉｎａｎＰＴ，ＭｃＥｌｒｏｙＳＬ，ＫａｎｅＣＰｅｔａｌ．Ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄ
ｙｏｆｆｌｕｖｏｘａｍｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙ
ｉｎｇ．ＪＣｌｉｎＰｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ２０００；２０∶３６２－６．

３７．ＫｏｒａｎＬＭ，ＣｈｕａｎｇＨＷ，ＢｕｌｌｏｃｋＫＤｅｔａｌ．Ｃｉｔａｌｏｐｒａｍｆｏｒｃｏｍ
ｐｕｌｓｉｖｅｓｈｏｐｐｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒ：ａｎｏｐｅｎ－ｌａｂｅｌｓｔｕｄｙｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙａ
ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ．ＪＣｌｉｎＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００３；６４∶７９３－
８．

３８．ＫｏｒａｎＬＭ．Ｅｓｃｉｔａｌｏｐｒａｍｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｖａｌｕａｔｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍ
ｐｕｌｓｉｖｅｓｈｏｐｐｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒ．ＰｒｉｍａｒｙＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ２００５；１２∶１３．

３９．ＨｏｌｄｅｎＣ．Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌａｄｄｉｃｔｉｏｎｓ；ｄｏｔｈｅｙｅｘｉｓｔ？Ｓｃｉｅｎｃｅ２００１；
２９４∶９８０－２．

４０．ＧｒａｎｔＪＥ．Ｔｈｒｅｅｃａｓｅｓｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｎａｌｔｒｅｘ
ｏｎｅ．ＩｎｔＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙＣｌｉｎＰｒａｃｔ２００３；７∶２２３－５．

４１．ＫｉｍＳＷ．Ｏｐｉｏｉｄａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｍｐｕｌｓｅ－ｃｏｎｔｒｏｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ．ＪＣｌｉｎＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ１９９８；５９∶１５９－６４．

４２．ＢｌａｃｋＤＷ．Ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒ：ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ，ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．ＣＮＳＤｒｕｇｓ２００１；１５∶１７
－２７．

４３．ＢｌａｃｋＤＷ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．Ｉｎ：ＢｅｎｓｏｎＡ
（ｅｄ）．Ｉｓｈｏｐ，ｔｈｅｒｅｆｏｒｅＩａｍ－ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇａｎｄｔｈｅｓｅａｒｃｈ
ｆｏｒｓｅｌｆ．ＮｅｗＹｏｒｋ：Ａｒｏｎｓｏｎ，２０００∶１９１－２１６．

４４．ＥｄｗａｒｄｓＥＡ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｎｅｗｓｃａｌｅｔｏｍｅａｓｕｒｅｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅ
ｂｕｙｉｎｇｂｅｈａｖｉｏｒ．ＦｉｎＣｏｕｎｓｅｌＰｌａｎ１９９３；４∶６７－８４．

４５．ＭｏｎａｈａｎＰ，ＢｌａｃｋＤＷ，ＧａｂｅｌＪ．Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄｖａｌｉｄｉｔｙｏｆａ
ｓｃａｌｅｔｏｍｅａｓｕｒｅｃｈａｎｇｅｉｎｐｅｒｓｏｎｓｗｉｔｈｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．Ｐｓｙ
ｃｈｉａｔｒｙＲｅｓ１９９５；６４∶５９－６７．

４６．ＤａｍｏｎＪＥ．Ｓｈｏｐａｈｏｌｉｃｓ：ｓｅｒｉｏｕｓｈｅｌｐｆｏｒａｄｄｉｃｔｅｄｓｐｅｎｄｅｒｓ．Ｌｏｓ
Ａｎｇｅｌｅｓ：ＰｒｉｃｅＳｔｅｉｎＳｌｏａｎ，１９８８．

４７．ＢｕｒｇａｒｄＭ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＪＥ．Ｇｒｏｕｐｃｏｇｎｉｔｉｖｅ－ｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ
ｂｕｙｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒｓ．Ｉｎ：ＢｅｎｓｏｎＡ（ｅｄ）．Ｉｓｈｏｐ，ｔｈｅｒｅｆｏｒｅＩａｍ－
ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇａｎｄｔｈｅｓｅａｒｃｈｆｏｒｓｅｌｆ．ＮｅｗＹｏｒｋ：Ａｒｏｎｓｏｎ，
２０００∶３６７－９７．

４８．ＶｉｌｌａｒｉｎｏＲ，Ｏｔｅｒｏ－ＬｏｐｅｚＪＬ，ＣａｓｔｏＲ．Ａｄｉｃｉｏｎａｌａｃｏｍｐｒａ：ａ
ｎａｌｙｓｉｓ， ｅｖａｌｕａｃｔｉｏｎ ｙ ｔｒａｔａｍｉｅｎｔｏ． Ｍａｄｒｉｄ： Ｅｄｉｃｉｏｎｅｓ
Ｐｉｒａｍｉｄｅ，２００１．

４９．ＢｅｎｓｏｎＡ，ＧｅｎｇｌｅｒＭ．Ｔｒｅａｔｉｎｇｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇ．Ｉｎ：Ｃｏｏｍｂｓ
Ｒ（ｅｄ）．Ａｄｄｉｃｔｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：ａｐｒａｃｔｉｃａｌｈａｎｄｂｏｏｋ．ＮｅｗＹｏｒｋ：
Ｗｉｌｅｙ，２００４∶４５１－９１．

５０．ＭｉｔｃｈｅｌｌＪＥ，ＢｕｒｇａｒｄＭ，ＦａｂｅｒＲｅｔａｌ．Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒ
ａｐｙｆｏｒｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｂｕｙｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒ．ＢｅｈａｖＲｅｓＴｈｅｒ２００６；４４∶
１８５９－６５．

５１．ＢｅｎｓｏｎＡ．Ｓｔｏｐｐｉｎｇｏｖｅｒｓｈｏｐｐｉｎｇ－Ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｐｒｏｇｒａｍｔｏ
ｈｅｌｐｅｌｉｍｉｎａｔｅｏｖｅｒｓｈｏｐｐｉｎｇ．ＮｅｗＹｏｒｋ：ＡｐｒｉｌＢｅｎｓｏｎ，２００６；
ｗｗｗ．ｓｔｏｐｐｉｎｇｏｖｅｒｓｈｏｐｐｉｎｇ．ｃｏｍ．

５２．ＡｒｅｎｓｏｎＧ．Ｂｏｒｎｔｏｓｐｅｎｄ：ｈｏｗｔｏｏｖｅｒｃｏｍｅｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅｓｐｅｎｄｉｎｇ．
ＢｌｕｅＲｉｄｇｅＳｕｍｍｉｔ：ＴａｂＢｏｏｋｓ，１９９１．
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精神科经济上的利益冲突

ＧＩＯＶＡＮＮＩＡ．ＦＡＶＡ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｓｙｃｈｏｌｏｇｙ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＢｏｌｏｇｎａ，ｖｉａｌｅＢｅｒｔｉＰｉｃｈａｔ５，４０１２７Ｂｏｌｏｇｎａ，Ｉｔａｌｙ；Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，ＳｔａｔｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＮｅｗＹｏｒｋａｔＢｕｆｆａｌｏ，４６２ＧｒｉｄｅｒＳｔｒｅｅｔ，Ｂｕｆｆａｌｏ，ＮＹ１４２１５，ＵＳＡ

利益冲突问题给临床医学带来了前所未有的信任危机。精神病学与医学其他领域的境况并没有不同。医药行业与研究人

员、临床医生之间的经济联系导致的问题与日俱增，这只能通过多方面的努力来探讨，这种努力包括两方面：确立对没有实质

性违背公众利益行为的独立研究者提供资助的链条；制定能够较好地披露经济联系的政策、行为准则。这些内容要求我们大刀

阔斧整改大量不适当的现行策略。毕竟，我们的最终目的是让病人、临床医生、研究人员、医疗卫生产业和社会公众最大程度

的获益。精神科因其人道主义和社会性根源，可以为此起引导作用。

关键词：利益冲突　公开透明　精神药物　实践的指导指南　精神病学

　　医生与制药企业之间日渐增
长的联系，使临床医学的可信性

陷入了前所未有的危机［１］。由于

合作行为置于公众健康利益之上

的新闻频现媒体，公众随之对临

床医学日趋怀疑［２］。医学杂志已

经被一位前主编定义为 “制药公

司市场手臂的延伸”［３］

医学界与大企业同谋的风险

已经被几本书籍揭露给行业之外

的公众［４－７］。其中一本书中，约

翰·阿布拉姆森极好地披露了医

药领域中虚假宣传是如何取代了

研究证据［７］。

制药企业与医生之间的联系

受到医学学术界越来越多的质

疑［８］。于是，利益冲突成为包括

精神科在内的医学所关注的主要

问题，对医学杂志也愈加重要［９］。

他们逐渐破坏了所提交的论文、

评审程序的诚信，甚至是编辑接

收还是退稿的决定。

利益冲突的概念应用非常广

泛，但却具有不同的含义。Ｍａｒｇｏ
ｌｉｓ对冲突的利益和利益的冲突进
行了区分［１０］。前者出现在任何竞

争性的考虑都被假定为合法的情

境中。而另一方面，利益的冲突

的特征是个体具有不能同时行使

的双重角色。由于滥用的可能性，

同时行使两种角色是不可能的。

例如，作为一名研究人员，同时

又持有与其研究领域相关的经济

利益。表格 １列出了利益冲突的
主要来源。

以下阐述内科和精神科中关

于利益冲突研究中的一些观点、

以及一些能够消除这一现象的

策略。

表１　医学中利益冲突的主要来源

同时作为一名临床医生／研究者和

 私有公司的雇员

 股东

 公司董事会成员

 私营公司的长期的顾问

 私营公司临时顾问

 私营公司的官方讲员

 私营公司的临时讲员

 从私营公司拿到回扣

 收受谢礼

 受资助研究中的临床研究者

 从私营公司获得研究资助

 拥有专利

内科学中的利益冲突

过去十年中，有相当多的关

于内科学中利益冲突的研究，大

部分来自美国。该研究对这一现

象的纬度和重要性产生了重要的

观点。精神科领域也将对这一现

象予以特别的关注。

发生率很高 （风行于世）

关于利益冲突发生率的第一

个概念来源于上世纪９０年代一项
划时代的研究。Ｋｒｉｍｓｋｙ等人分析
了７８９篇由马萨诸塞州大学的作
者发表在１９９２年顶尖的科学杂志
上的文章［１１］。每３个研究中就会
有一个研究，至少有一名作者在

研究中有既得利益。Ｋｒｉｍｓｋｙ等对
经济上的利益冲突采用了一种非

常保守的观点：拥有的专利直接

与发表文章相关；是与研究存在

商业利益公司的主要股东或主管

人员，或者是董事会成员。如果

将顾问工作和谢礼都考虑在内，

利益冲突案例的百分比会大幅度
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增加。研究清楚地表明了科学出

版界中公司参与的程度。然而，

科学机构有组织地不予重视这些

结果。《自然》杂志对它们的反应

就例证了这一点［１１］。

同一个研究小组还阐述了１７０
名ＤＳＭ－ＩＶ专家组成员与制药企业
之间的经济 联 系。其 中 ９５人
（５６％）与一个或更多的公司之间存
在着联系［１２］。心境障碍和精神分裂

专家组成员达到了１００％，焦虑和进
食障碍专家组成员超过了８０％［１２］。

据报道，十分之一的美国医

师正在从事企业正式的顾问工

作［８］。可以预测在包括精神科在

内的临床研究中，这个比例更高，

尽管各领域之间会有一些差异。

很少揭露

揭露是处理利益冲突污染科学

的实质性的第一步。但是，尽管杂

志有政策规定，却很少实施 （据

Ｋｒｉｍｓｋｙ的研究，只有不到 １％的
医学论文［１３］）。这种揭露经常发生

在媒体上，而不是来自作者或科学

机构。Ｚａｌｅｗｓｋｉ用一个清单来说明
利益冲突是如何与重要的科学、临

床医学问题联系在一起，给人印象

深刻［１４］。有时候，利益冲突会破

坏科学数据的可信性，例如发表在

ＪＡＭＡ上的关于治疗心脏病发作的
药物 （组织纤维蛋白溶酶原激活

剂）的文章丑闻中，一名 ＮＥＷＳ
ＤＡＹ的记者透露出至少１３个研究
人员是药品制造企业的长期股东。

同样的丑闻也涉及到精神科研

究者［４］。一篇最近的关于迷走神经

刺激的论文已经导致了主要作者从

一家重要杂志的编辑职位上辞

职［１５］。值得注意的是这件丑闻不

是由记者揭露，而是被与杂志有关

的学会成员揭露。必须指出，尽管

揭露已经在北美会议和杂志中成为

标准行为，但在欧洲还没有通行。

科学界应对制药行业负有义务

Ｇｌａｓｓｍａｎ等［１６］调查了来自制

药企业的广告收入是否对拥有这

些杂志的非营利性的医生组织产

生了潜在的利益冲突。他们发现，

经济上的利益冲突非常巨大。一

些享有声望，诸如 ＪＡＭＡ和新英
格兰医药杂志所辖属的医学组织，

被看作对医药企业心存感激。在

一篇同时发表的社论中，Ｌｅｘｃｈｉｎ
报告了世界卫生组织与制药产业

日渐增加的利益联系［１７］。世界卫

生组织与国际高血压学会协作颁

布了一套原发性高血压诊断和治

疗的指南。一封将近 ９００名医师
和科学家联合签名的信中指出，

指南中忽略了临床评估的基本原

则，而过多的倚重于资助制药企

业的试验结果。这对世界卫生组

织产生了严重的质疑，是否接收

了来自制药企业的临时人员。就

像已经被指出的关于抑郁的诊断

和抗抑郁药品的使用一样，游戏

规则一目了然：尽可能的达到某

种药物的普遍应用，或者延伸它

的适应症 （譬如，包括消沉），或

者鼓励它的预防性使用［１８］。科学

学会可以控制医学杂志并影响编

辑的方针和论文筛选。更甚之，

经济联系也可以干预这些学会的

科学会议。参加重要学会会议时，

任何人都可以一目了然。

临床实践指南的作者通常与

制药企业有关联

Ｃｈｏｕｄｈｒｙ等［１９］调查了参与北

美和欧洲学会制定的常见成年疾

病临床实践指南的作者。８７％的
作者与医药企业有着某种形式的

联系 （５８％接受经济资助来完成
研究工作，３８％已经作为职员或
顾问服务于制药企业）。已经发表

的４４个临床实践指南中，仅有两
项有作者个人与制药企业之间的

经济联系的特殊声明。

药物赞助的科学事件与赞助

者的药物处方的增加挂钩

一篇综述［２０］概述了赞助主治

医生参加继续医学教育、教育座

谈会差旅或住宿费与赞助方药物

处方增加的比率是如何挂钩。医

药代言人的讲演也与不合理的处

方量挂钩。Ｗｉｌｋｅｓ［２１］评论了这种
交互作用的结果：医生从医药公

司收取礼物，然后花费患者的钱

去帮助该医药产业变成世界上最

有利可图的行业。他们征集 “研

究”对象，而不用说明因此产生

的个人经济方面的收入。所有这

些行为都与患者和协会所赋予我

们的特权而产生的期望截然相反。

并且，正如社论的副标题所指出

的，当信任缺失时，医师的治疗

力量也随之而去。

被医药公司赞助的研究几

乎都会取得有利于赞助者

的结果

医药公司赞助的研究几乎都

会取得有利于赞助者的结果，这

已被再三报道过［２２－２５］。企业赞助

也会导致出版和数据共享［２３］，和

选择 性 报 告 的 限 制［２６］。Ｐｅｒｌｉｓ
等［２５］对美国四个与精神病学相关

的顶尖杂志上发表的临床试验的

基金来源和作者的利益冲突进行
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了调查。其中６０％被医药公司赞
助，且利益与药物优于安慰剂的

结果报告可能相关。而且，Ｍｅ
ｌａｎｄｅｒ等［２６］分析了５－羟色胺再摄
取抑制剂的对照研究，发现被赞

助的研究中，与阴性结果相比，

有利的结果经常被发表。下面的

事件是选择性发表的非常好的例

证———当医学团体临床试验发现，

一种广泛应用的抗抑郁病药对青

少年没有疗效之后，一个主要的

医药公司因此声称拒给赞助［２７］。

这引起对荟萃分析中所纳入试验

的代表性的严重质疑［２８］。而且，

即便是系统回顾，对其结果也需

要谨慎的批判性的评估

Ｈｅｒｅｓ等［３１］分析了影响第二代

抗精神病药物对等比较研究的有效

性的偏倚的来源，如相当的剂量、

研究纳入标准、统计学分析，结果

报告和对发现结果的措辞。

研究者常常不拥有他们的数据

Ｍｅｌｌｏ等［３２］探究了企业赞助

者和科学研究者之间的法律协议。

其中８０％的赞助者拥有实验数据，
５０％的赞助者可以写试验结果来
发表。这种关于临床研究者和医

药公司之间为出版物和分析数据

争斗的事例，在媒体上已经有许

多［１４］。大多数事例中，研究者在

斗争中已经是彻底孤立了。在被

赞助的会议上的科学发言中，演

讲者的幻灯片被赞助者审查、批

准，都已司空见惯，屡见不鲜。

独立的研究者对特殊利益群

体是一个威胁

对科学的精神病学的独立性

已经有越来越多的关注［３３］。我们

常常被误导相信所有的临床研究

者都与医药公司有着一些的关系，

即使事实并非如此［８］。我们也被

误导相信，重要杂志的广告部分

对编辑部分没有影响。有证据认

为，这样的观点值得怀疑［３４］。显

然，编辑被收买也是可能的［３５］。

当有利益冲突的研究者的百

分比达到 １００％时 （像 ＤＳＭ专家
组），这就意味着对独立研究者的

系统性的排斥。对于特殊利益群

体———科学信息中共同利益的守

门人，自我选择的学术寡头们，

他们代表着一种威胁［３６］。这里仅

提供几个例子给局外人，以示报

复的程度［３６］。

我们能做些什么？

迄今为止，医学中的利益冲

突问题已经用纯真的词汇进行定

义。这个脚本被描绘成：与此同

时，公司产业 （坏蛋）对医生们

（无助的受害者）施加越来越多的

压力，而医学杂志 （好人）在努

力保护医生和病人。此脚本的不

足之处体现于：限制这一现象而

付诸努力的成果少得可怜。例如，

ＪＡＭＡ对报告企业资助的研究规定
中，要求至少有一名作者不是公

司的员工，对数据的完整性负完

全责任，有独立的医学统计员执

行或确认数据分析［３７］。背负着利

益冲突的学术研究者能够比公司

员工提供更多的信赖？我认为恰

恰相反。同样，试验注册和为披

露而设置的更严格的标准，的确

受欢迎［３８］，但广泛的披露不能如

愿恢复公众的信赖。

问题的关键在于对于重大的

利益冲突缺乏定义。在药商赞助

的午餐上吃一份匹萨，为某医药

公司经常做顾问，这两者是否可

以相提并论？表 ２列出了一些基
于Ｋｒｉｍｓｋｙ等人的工作所做的试验
性的标准［１１］。表２中的前两种情
况涵盖了与私人公司存在持续性

的关系的概念上。事实上，临时

的顾问工作，执行一项调查的赠

款，或者在特殊场合接受谢礼或

款项，并不会成为重大利益冲突

的来源。表 ２中描述的后两种情
况反映出了偏倚的重要经济来源。

表２　研究者存在重大利益冲突的标准

研究者至少符合下述标准之一

 私营公司的雇员

 公司的长期顾问或者董事会成员

 与研究领域相关的公司的股东

 拥有与公布的工作直接相关的专利

另一个问题是，迄今，利益

冲突问题主要是被作为负性名词

来看待：如何限制医学研究中合

作的影响。很少或几乎没有强调

的一个事实是，科学团体正在作

为一个无私专家的蓄水池，将他

们号召起来，为政府的政策制定

者和医生在治疗的安全性和疗效、

化学药品的危险和技术的安全性

方面提出建议［４］。选择拒绝任何

形式的利益冲突，并藉此放弃经

济回报的研究人员具有特殊的价

值，这样的研究者我们能信任他

们吗？或者，他们的主张截然不

同于有利益冲突的研究人员，抑

或他们完完全全是上个世纪遗留

下来的可怜的老古董，我们能信

任吗？医药企业对那些可以与市

场合作的研究者感兴趣吗，正如

现在许多参与其中的科研医生那

样，还是对那些独立的、批判性

的意见感兴趣？毫不奇怪，医药

企业新药物的开拓创新在过去几

年中，已经令人非常失望［５］。

然而，那些没有利益冲突的
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专家会发现，在会议上、杂志上

获得适当曝光度，以及获得研究

支持方面，困难与日俱增。并非

无私的专家已销声匿迹，而是他

们被公共机构、学会和医学杂志

的共同利益的守门人边缘化了。

因此，如果我们相信独立研

究及研究者的价值，就需要保存

和促进这种独立，我们必须认可

表３中列出的步骤。如果一个基
金委员会，或一个医学杂志，或

一个科学会议委员会没有包括那

些没有重大利益冲突的专家，尤

其是毫无利益冲突的专家，那么

就没有可信度。

表３　对没有重大利益冲突的独立

研究者的支持

 优先获得纳税人资助的公共机构的

基金

 优先获得科学学会和医学杂志编辑的

职位

 在科学学会会议项目中有足够的可

见性

 在临床治疗指南的小组中只包括那些

没有重大利益冲突的研究者

 在培训和继续医学教育中强调无利益

冲突的调查和综述，并在医学杂志中

具有优先权

对于一些特定的职位 （如医学

杂志的主编），应根据个体情况进

行评估。例如，与经常假定的事情

相反，只与某个公司存在联系，允

许一个编辑的工作的轻松监控 （当

涉及那家公司产品的文章评估时，

他或她就被排除在外）的状况。然

而利益冲突的形式多样，使得这种

控制不可能实现。有时，当杂志刊

登某些药物或医疗器械的广告时，

广告部门会影响编辑的决定［３９］。

当编辑因为利益冲突而更易脆弱

时，此种影响尤为严重。

信息过载是医药公司宣传的

关键手段［４０］。一个精神科医生会

被科学论文压倒，常常是由于其

繁冗的特征导致。他们意识到某

篇文章，只是由于制药公司特别

指定，或者是文章发表在非常知

名的、发行范围广的杂志上。尽

管这会导致严重的误导。无冲突

的文章 （尤其是综述性的文章）

和纯粹以订阅为基础的杂志应当

成为接受了利益冲突问题教育的

临床医生们关注的焦点［４０］。

只有在此种背景下，指向更

好地控制利益冲突的干预才会成

功 （表４）。尽管在北美会议和杂
志上，揭露已经成为标准惯例，

但在欧洲依然缺乏实践。应当强

调的是，在精神病学界，利益冲

突不仅是与制药企业存在联系时

出现，而且在其他情况下同样可

以出现，如当研究者参与私立学

校的心理治疗培训时。对于科学

的可信性而言，揭露是最低要求。

这应当有明确的时限 （譬如，三

年）。当一个无休止的金融联系清

单提供出来时，应当明确的是，

它实际上毫无意义，除非此种联

系的潜在意义被描述为字符。

表４　阐明医学研究中经济利益冲突
的步骤

 揭露应当成为所有科学会议和杂志的

规定

 每个科学机构都应当有一个利益冲突

顾问委员会

 学会的成员和杂志读者应当标明其对

于发言、因利益冲突而偏倚的文章的

反对意见

 由专业学会、大学、基金机构、制药

企业建立科学诚信的特殊政策

 独立的审查实团体 （每个领域）来核

查与利益冲突相关的问题

 识别利益冲突的教育计划

每个科学机构都应该设立利

益冲突顾问委员会，来代表机构

的不同部门，并应当成为个体成

员识别可能的利益冲突后所呈交

的部门。科学机构也可以要求从

那些会滥用公众信赖的合作中脱

离 （譬如，虚假的广告，调整的

罚款），并且不允许科学结果发

表［４２］。学会的个体成员也可以拒

绝参加特别会议或学会活动［４３］，

或拒绝支付学会会费，或致信给

涉及利益冲突事件的杂志 （信件

必须发表，然而在缺少版面或者

不能有危险信件章节的托词下，

很少做到这一点）。会员参加学会

的会议，必须能够用适当的评价

量表来评估会议的品质和制药企

业对会议的影响，并表明其不满

（电子邮件是有力的手段）。

针对机构与制药企业诚信的

特定制度的发展也很重要。美国

心脏病学基金学院和美国心脏协

会关于专业精神和道德规范的报

告［４４］，可以启示精神病学协会采

取类似措施。

建立 （在每个领域内）独立

的审查团体，调查关于利益冲突

的问题可以是另外的重要步骤。

此类团体可以对奋斗的作者或编

辑们提供同伴支持，鼓励注册未

公布的研究［４５］。而且，对于消费

者协会，这些团体也许会成为重

要的参考；迄今，消费者还没有

充分认识到探讨利益冲突问题的

重要性，但有个著名的特例：一

个英国的消费者协会为使用苯二

氮卓类药物和第二代抗抑郁药之

后出现戒断反应的识别而进行的

英勇战斗［４６］。我们应当认识到，

公共研究经费常常被授予特殊的

利益团体，而不是选择关键的公

共卫生问题。

最后，专业的培训项目 （如
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医科学校，住院医培训等）应当

教育个体识别利益冲突的情

境［４１］，增加对研究结果偏倚性阐

述的认识［２８］。

结论

精神病学中的利益冲突问题

与其他临床医学领域没有差别。

它只能被阐述为需要不同水平上

的综合努力才能解决，且不能再

被拖延的问题。实际上，临床研

究者或者成为销售员 （今天许多

科学会议的主要目标显而易见是

将与会者卖给了赞助者），或者勇

敢地开始保护其团体免于不必要

的风险［３６］。他们应当认识到，通

过选择后者，他们也将捍卫自己

的智慧自由［４８］。精神病学，鉴于

其人本主义和社会性的根源，可

以达到这一成果。

声明

作者获得了意大利教育、大

学和研究部，意大利国家研究理

事会，意大利国家健康研究所和
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评论

２５　　　

利益冲突及其正确

的做法

ＧＵＹＧＯＯＤＷＩＮ

ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，
ＷａｒｎｅｆｏｒｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＯｘｆｏｒｄＯＸ３
７ＪＸ，ＵＫ

尽管 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ的标题是
“精神病学的经济利益冲突”，他

给出的定义是更普遍的一个，也

是我喜欢的那个：“利益冲突…的

特点是一个人不能同时胜任双重

角色”。当他提出涉及利益冲突

的哪几个角色，他特别聚焦在那

些可能为制药公司服务的学者身

上。他可能在一个非官方机构、

一个慈善团体、一个律师事务所、

一个政府部门、一个投资公司、

或者精神病学领域中任何其它形

式的与利益相关的法定实体中拥

有更多角色。作为当前时代潮流

的一部分，即制药公司被显著地

妖魔化［１］。

当前存在这样一个问题吗？

不幸的是，我必须承认是的。学

术界的个别人是否通过滥用他们

的职位从企业换取酬金，例如，

在他们几乎没有阅读过的、不管

作者是谁的文章中署名？我确信

有些人这么做，并且是错误的。

制药行业对过度处方有影响吗？

是的，目前我们在从制药企业获

得的继续医学教育经费远比其它

途径多。但也说明政府投资的卫

生保健体系的失败。一些角色是

彼此矛盾的吗？显然是。一个人

不可能在一个特定的制药公司亲

自参与购买和销售，而不对它的

利润发生兴趣并提出要求；应当

成立一个调控机构，旨在最大限

度地排除与企业合作的行动。但

是大多数的研究学者并不介意充

当与制药企业利益一致的角色。

许多学者对那种联系不满，这种

联系可能有类似问题，他们不必

对此作出声明。

要明白我为什么这么说，让

我们探究一个利益冲突的更普通

的定义 －换句话说职位、忠诚或
利益让我们变成什么样和做出怎

样的决定。大多数玷污忠诚的行

为可能不像从制药企业获取酬金

那样受到关注。

这类问题的争论在精神病学

中似乎更具讽刺性。这涉及到一

个关于药物治疗本身的、更加意

义深远的争论，在英文中我们仍

然称之为 “精神障碍”。我本人不

知道 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ，仅仅阅读过
他发表的文章。如果他和许多社

会精神病学家观点一样，精神药

物基本上不起作用，或者无论如

何不能很好地起作用，而心理疗

法是上佳的，或者无论如何是更

可取的，我并不表示惊讶。在我

的经验里，有一种观念认为社会

因素导致或加剧精神疾患，而且

根本的解决方案依赖于一个更和

谐的社会，胜于更好的药物。我

自己的位置或多或少与这一点对

立：我认为药物在显著改善病情，

使病人从严重精神疾病中康复中

主要作用。我也承认注重实效的

心理治疗的价值，但是，当安慰

剂的差异似乎通过疾病的严重性

被夸大时，像疾病的严重性增加

一样，心理治疗显得疗效较差。

最后，我对于个体问题的社会解

决方案感到悲观。如果我有哮喘，

我想要一个空气过滤器：然后我

就能抱怨空气质量了。

这里有一个更为明确的政治

观点，它也接近当前辩论的表层。

通过精神药品的发展和销售而赚

取金钱，这种方式是不道德的吗？

它是对资本主义的更为概括的政

治批评的部分，即温斯顿．丘吉
尔曾经评说的：“资本主义固有的

缺陷是不平等地分享幸福；社会

主义与生俱来的优点则是平等地

分享痛苦”。我们当中那些想要在

药物的功效、耐受性和使用中看

到改进的人，一定要承认制药公

司的资本主义性质。改革可能在

学术界开始，但是它可能仅仅通

过企业来传承。药物一旦上市，

顾问、大肆宣传、政府调控的抵

消力量、寻求关注的吹鼓手、报

纸上不负责任的中伤等等随之而

来。它是混乱的，但它显示一个

自由的社会是怎样工作的。依我

看来，近２０年里，我的患者从新
药批准中得到了直接和显著的好

处。无疑，第一代抗精神病药在

精神药理学时代之初也是一个主

要的突破。那些药物也是制造它

们的公司的主要利润来源。无论

如何，绝大多数精神药品公司都

是上市公司。换句话说，我们都

可能通过它们创造的就业机会、

它们缴纳的税费以及它们得到好

处。此外，它们在医学研究上的

投入比其它任何经济部门都要多。

我们能够改善当前的事态吗？

我同意 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ的观点，在
制订披露政策方面，美国走在欧

洲的前面。杂志编辑们需要警醒，

而且学术团体需要控制他们的会

议的风气，并且达到恰当的平衡：

一些会议的氛围是令人尴尬的商

业性的。除了从制药行业寻求无

污染的学术活动外，就是在理论

创新和把产品真正交付到消费者

手中之间，拒绝关键的链接。如

果我们想要一些更新的化合物，

这里就存在一种联系。并且它是
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一种真实的、更深远的关系，如

果我们过分地拒绝，精神病学可

能会变得不被关注。

最后，在我赞同 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａ
ｖａ对个体责任关注的同时，我根
本不相信存在他指出的有限的困

扰，即在临床研究中给任何形式

的知识分子自由带来不必要的风

险。知识分子的自由来自于自主

精神、带有怀疑地获取证据和对

真理的验。这些是经典的美德。

我看没必要防止他们显示出与制

药公司的联系。

披露

作者现在从 Ｐ１Ｖｉｔａｌ公司、赛
诺菲－安万特公司、施维雅公司、
ＢａｉｌｙＴｈｏｍａｓ慈善基金、联合国经
济社会理事会、医学研究理事会

获得的研究项目，而且去年在百

时美施贵宝公司、Ｐ１Ｖｉｔａｌ公司、
罗氏公司、赛诺菲 －安万特公司、
施维雅公司和惠氏公司担任顾问，

并且因为就职或演讲从阿斯利康

公司、百时美施贵宝公司、礼来

公司、卫材公司、灵北药厂、赛

诺菲－安万特公司和施维雅公司
接受了谢礼。

翻译：石　川
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　　ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ关于精神病学
商业利益冲突危机问题，给了我

们精辟的分析。在此基础上来思

考整个主题，这个主题有几分迷

惑性，或者 Ｆａｖａ自身的职位对制
药行业是友善的。

如果我们从过去 ４００年的框
架来看问题，并且考虑到科学是

从哪里来的，显然，新学科的主

要成功不仅在于物理学、化学或

者生物学的频频显著突破，而更

在于社会已经发现了一种推动知

识向前发展并克服利益冲突问题

的手段。如果他们坚持科学的方

法，那么科学家是天主教徒、新

教徒、印度教教徒、穆斯林、犹

太教徒或者无神论者并不重要。

除了这些强大的社会偏见，

几个科学进程的研究提示，个别

的科学家几乎是精神错乱的。我

们许多著名的科学家看起来已经

强迫性地追逐他们的目标，并且

像接近于错觉一样地深信，他们

已经在同时代的人中显露出来。

但是科学的方法，强调资料

的可见性和可重复性，已经使我

们拥有一种克服社会偏见和个体

特性双方面的一种途径［１］。科学

的成就在于以下事实：它是一种

公共的、经验主义的过程，并不

依赖于个体实践者的动机。它无

视这样的背景，《自然》和其它被

ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ引用的杂志已经缓
慢地对有关利益冲突陈述的新的

提议做出回应。为什么通常科学

家们希望把相对少的钱给少数个

体，以解除一个已被驯服而不再

强大的心魔体系呢？

当前存在的危机揭示，将在

利益冲突上作为问题的源头来批

评可能是错误的。此外，外部研

究和危机核心的相关评论事实上

是不科学的———在科学的巢穴里，

它们不过是布谷鸟的蛋。Ｆａｖａ所

参考的临床试验报告和评论文章

的真正的关键特征是，它们不符

合科学的重要原则，该原则是用

以处理可重复的和／或使得数据能
被公众利用的问题的。

对于包括有专利的药物治疗在

内的医学科学的任何方面，当前的

问题是，现在没有发表和已经发表

的试验，通常都是由他人代写的，

并且与资料之间有含混不清的关

系［２］。制药公司在网络上对试验的

公示很少显示这种问题。以选择性

５－羟色胺再摄取抑制剂的儿科试
验为例，我们发现，在一个研究的

原始资料和已经出版的报道所呈现

的资料不符。现在能看到的数据提

示，精神药物没有有令人信服的疗

效，而且是危险的，但是在这个数

据公布之前，科学文献通常把这些

药物说成是安全而有效的［３］。需要

慎重指出，这种问题是通过新闻记

者和律师努力而被发现。它不因为

他们追逐利益冲突的问题而暴露出

来。因为它使民众认为数据没有被

加工。让我们羞耻的是，没有临床

医师或科学家参与质问 “科学”的

有效性。从这种情形能够得到什么

教训呢？

如果企业想要在科学的名义

下销售它们的产品，它们必须遵
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守科学的标准。这将要求杂志编

辑和学术会议筹办者谢绝发表不

能自由获取原始数据的文章或报

告。这样保持抵抗的状态将导致

杂志编辑们和会议筹办者们的冲

突，但这么做胜于来自个别的学

术作者或讲者的利益冲突声明。

为人代写的作者事实上更像

把利益冲突声明插入到论文或演

讲幻灯片中，在某种意义上那更

符合杂志或会议协议，而非学术。

如果我受雇于一个制药企业的销

售部门，我更相信所有的错在于

少数的学者腐败没有声明存在着

的利益对抗，而不是强调制药公

司限制了资料的获得，高尚的道

德科学平台就成了问题的来源。

披露

作者曾作为一个顾问、主要研

究者、临床试验家、国际论坛的主

席或讲者，或从以下公司得到支持

并出席会议：阿斯利康公司、蒲茨

／基诺制药公司、礼来公司、杨森
公司、Ｌｏｒｅｘ－Ｓｙｎｔｈｅｌａｂｏ公司、灵
北药厂、欧加农公司、法玛西亚和

普强公司、Ｐｉｅｒｒｅ－Ｆａｂｒｅ公司、辉
瑞制药公司、罗纳普朗克公司、罗

氏制药公司、赛诺菲公司、葛兰素

史克公司以及比利时制药公司。他

曾为１５起包括 ＳＳＲＩｓ类药物诉讼
的原告充当专家证人，并且为许多

企图自杀、自杀、自杀学案例之后

的抗抑郁剂治疗提供咨询，他所提

供的绝大多数观点都不包括治疗。

他在许多专利权案例中也是一个专

家证人。

翻译：石　川
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精神病学：从冲突的利益到利益冲突

ＥＤＵＡＲＤＶＩＥＴＡ

ＣｌｉｎｉｃａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＮｅｕｒｏｓｃｉｅｎｃｅ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＢａｒｃｅｌｏｎａＨｏｓｐｉｔａｌＣｌｉｎｉｃ
ａｎｄＩＤＩＢＡＰＳ，Ｒｏｓｓｅｌｌｏ１４０，０８０３６Ｂａｒｃｅｌｏｎａ，Ｓｐａｉｎ

　　有一段时间，精神病学很大
程度上受到以下观点的影响，即

大多数的精神症状是未解决的内

心冲突的结果。那个时期，可用

于精神障碍有效的药物非常有限，

而且对于非常富有或非常贫穷的

病人来说，精神卫生保健的方法

也是有限的，他们被收住在治疗

精神疾病的公共机构里很长时间，

而且远离社会。精神药理学的出

现迅速地改变这一面貌，但它不

仅对临床实践、教育和研究，也

给医患关系带来了新的挑战。这

些改变和现代社会一起，增加发

达与贫困国家之间的差距，并且

唤起更深远的伦理学关注。这就

是为什么我相信利益冲突，尤其

是经济利益冲突的辩论，很难与

意识形态／政治分离，而且这也是
为什么我认为我们应该为此采取

一个全球性的方法。因此，像

ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ指出的那样，临床
医学和精神病学正遭遇一个空前

的信任危机，并且就此有很多事

情可做。依我看，增加对这个问

题的了解胜于强调伦理标准和减

少玩忽职守。我们的社会越来越

知道潜在的利益冲突，而且这对

于增加透明度是有好处的。我的

意见是，为公平起见，对某些明

显的冲突，作为临床医师、教育

家或研究者，我们的责任是揭露

他们，不论它们是什么性质。最

终，潜在利益冲突并不与必然存

在的偏倚或腐败相同。对精神病

学教授而言，避免冲突不再是解

决它们的正确途径。

与对制药行业流行的看法一

样，对于药物发展、临床试验和

出版物越来越多的怀疑也是有偏

见的。据报道，人们把制药行业

看作诸如军工行业那样伦理标准

低的商业公司。自相矛盾的是，

对于药物的发展、批准和营销策

略，历史上从来没有像现在那么

多的规则、约束和监督。因此，

这种思潮产生于该舞台中几个代

表所犯的错误，这些代表包括：

制药行业，当然，也有舆论先导、

医学期刊、调控机构、政客，甚

至还有临床医生。循证医学的出

现也可能要负部分责任，因为证

据仅仅对接受资助的研究有用，

而多数资助来源于期待从投资中

得到偿还的企业。我们中的一些

人相信，严格的规则和公共基金

来抵消依赖于制药公司资助的循

证医学的风险，才有公平。否则，

循证可能会变成循偏。
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偏倚可能有两个主要来源：试

验设计中的偏倚和结果发布中的偏

倚。试验设计中的偏倚容易消除：

例如，像美国食品和药品管理局

（ＦＤＡ）或欧洲医药产品评估机构
（ＥＭＥＡ），已经针对市场准入设置
他们自己的试验设计指南［１，２］。通

过精细的试验设计或统计学分析，

这个策略已经成功地避免了潜在的

无效市场运作或不安全药品的面

世。但是，那些试验的特征是拥有

高度的内部效度，却缺乏外部效

度［３］，对一个药物在临床实践中使

用和有效性的信息，提供得很少。

另一方面，没有监控的试验，可能

会更为普遍，而且偏倚通常出现在

新 （贵）药上。试验设计偏倚的例

子包括伪造的无差别设计、结果丰

富的设计、无效力的比较样本、不

等的比较剂量、纳入与对照组不相

应的患者、不公平的救援药物规则

和满足所选药物 “人造的”结果。

结果发布中的偏倚更加难以确定。

最为人所熟知的情况是发表偏倚：

阳性试验结果被公布出来，而阴性

结果却永远是 “资料见病历档案”，

或者它们大部分在一个小型的会议

中以墙报的形式呈现，或在一个网

站中以非常简短的形式出现。相

反，阳性试验结果被再分析、细分

析和一再地出版，并在科学会议上

报告。出版阴性试验结果和将这种

信息公之于众，不仅是制药公司的

责任，也是研究者和舆论先导的责

任，尤其是那些公司顾问委员会和

有权力获得信息的人。保密原则应

用到具有竞争性的研究中，如果公

司不将它们的阴性结果在一个合理

的时间期限内公之于众，患者自愿

参加这些试验的权益就被剥夺了。

其它偏倚的来源不像选择性发表那

么明显，包括不均衡的报导，这在

独立会议或卫星会中尤其常见。在

安慰剂对照试验中排除对照组的疗

效、强调某些 （有利的）次要的测

量、轻视不良事件等；同时，不仅

仅是制药行业，学术界和讲者也应

该避免这种伪科学，理想的临床学

家应该能分辨并批判那些倡导者。

不幸的是，在许多国家，唯一的继

续医学教育 （ＣＭＥ）资源来源于制
药行业。因此，迄今为止，即便这

里没有上面提到的偏倚，会议的焦

点也很少脱离间接或直接的经济利

益。国家政府和科学界也有它们的

责任。在欧洲，继续医学教育学分

没有很好地贯彻执行，导致更高的

不均衡会议计划的危险和科学会议

更差的参与性。最后，治疗指南的

问题值得更进一步讨论：当取消有

潜在利益冲突的专家的资格时，会

使他们实际上被排除在任何专家意

见之外，事实上，相比有潜在利益

的顾问而言，上面所讨论的证据偏

倚更多地与独立资助试验缺乏有

关，他们更倾向于支持新的上市药

物，而不是便宜的、老的药物［４，５］，

例如锂盐，尽管证据显示它是有效

的，并且可能有着独特的抗自杀作

用，却在许多国家处方量减少［６，７］。

Ｂｏｙｄ和 Ｂｅｒｏ［８］最近综述了指南发
展中利益冲突的处理方法，他们还

推荐了一个标准规定，要求所有的

经济联系必须预先公之于众。

到目前为止，我们讨论的所有

事情都显示，应该做些事情来增加

制药公司、杂志、会议、作者和报

告者的诚实和可信度。Ｆａｖａ说披露
仅仅是科学可信性的最低要求是正

确的。系统的反馈是另一个可取的

操作：我认为每个科学会议应该提

供反馈表，包括对每个报告的科学

平衡性给出明确的评分。科学团体

和编委会应该有一个利益冲突顾问

委员会，用于讨论会议参加者和读

者提供的反馈［９］。然而，我并不认

为，考虑到潜在利益冲突作为某些

必须的不利面，我们就应该犯错

误。有潜在利益冲突并不意味着人

们所说的或写的都是偏倚的；排除

编委会或会议中威望卓著的学者，

他们要是有潜在利益冲突的话，会

导致临床研究的总体堕落，会对新

药的质量和数量产生巨大的影响，

并且渗透到治疗的方方面面，包括

精神疾患。一直以来，大多数研究

被试和患者理解和接受利益冲

突［１０］，并且他们中的某些人实际

上是鼓励其存在的，只要这些利益

冲突能够对人们有益［１１］。最好的

专家在某种情形下通常有多重潜在

的利益冲突，但是最终使他们倾向

于患者、临床医师、受训人员、政

府和制药公司的是他们的可信性，

并且可信性难以获取，却容易失

去。最后，利益冲突并不总是一件

坏事：它们与公众和私人卫生保健

提供者之间的互动有关，我们中的

一些人相信最好的卫生保健系统既

不是单纯的公立，也不是单纯私立

的，而是所做出的每一分努力都应

确保少数人的利益不应该凌驾于社

会利益、临床研究的诚信和医学进

步之上。

利益冲突的某些潜在来源并

不像从制药公司市场化中出现的

那样受欢迎或令人反感，即使它

们可能会成为教育和临床实践中

的一个重要的偏倚来源。首先，

并不是所有的利益冲突都具有经

济属性；实际上，对制药行业十

分反对的态度可能会带有政治的

或专业的利益；某些人确实因为

报道 “制药公司不端行为”的书

赚了一大笔钱。最后，某些很少

被披露的经济利益冲突是属于公

共卫生保健发起人的：政府、地

方权威机构和医院管理者，通常

他们的利益是避免在最昂贵的药
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品上花更多的钱。在一些国家，

如果医师能够从药物支出中省钱

的话，他们将会得到补助；在某

些医院，即使有被批准的适应征，

昂贵的药品也不给提供；在编辑

界，一些政府主办的出版物显示

了对新型昂贵药品的偏见，这也

仅仅是与公司对它们药物广告的

偏爱相比而言的。

总之，我同意 Ｆａｖａ的观点，
即医学和精神病学的可信性处于

危机之中。但是，最终，我并不

认为有毫无利益冲突这样的事情。

冲突无所不在，不可与事物相分

割，而且它们可有思想上、经济

上、社会上或学术上的特性，但

是它们始终承载对信息的偏倚。

读者和临床医生也不会那么愚蠢、

被动地接受信息，有大量的例子

说明，一旦处方者发觉它们不能

解决患者的问题，这些被大力推

荐的药品根本就不会成功地应用。

在这一点上，我们要倾听他们的

声音。为了增加精神病学的可信

性，我会增强从会议参加者和杂

志阅读者那里获得真实和诚实的

反馈的手段，我会贯彻真实有效

的继续医学教育学分政策，我会

鼓励政府和科学团体促进独立临

床试验，并且我会要求所有的医

学杂志和科学会议在每篇报告或

文章之前充分披露经济和非经济

的利益冲突。作为精神卫生，就

可信性而言，不是说缺乏冲突，

而是要如何克服它们。
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　　ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ以十分有把握
的语气总结出了导致一心追求利

润的制药企业与学者 （通常我们

称之为医师）之间产生重要问题

的许多原因，他指出这些问题反

过来令社会对医疗事业的信心产

生动摇，并使得用于帮助指导选

择治疗方法的事实基础不尽其实。

我作为一名医师，也曾经有过为

制药工业做多项不同工作的经验，

所以一般在此领域中我不会做太

多评论。

经过几十年的否认和遮遮掩

掩，我们已经充分掌握了难以获
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得的利益冲突的数据，并通过发

言、咨询和研究后证明：制药企

业确实可以影响舆论先导评价该

行业的产品。在大多数情况下这

算是一种积极的偏见，导致的结

果是高估了治疗的力量并忽视了

治疗的局限性。最终的结果是在

学术会议上关于这种偏见的发言

过于受欢迎，并且／或者在学术文
章中得出的结果或结论又实在不

够专业；导致过度使用治疗，厂

商获得更多利润。

Ｆａｖａ曾明确指出许多起未向
公众报告的利益冲突的案例已经

广泛成为学术界的尴尬之事，而

且近期的多起案子还涉及到了精

神科。虽然最初公众对这些 “丑

闻”的态度没有公平反映事实的

真相，但不断增长的公众意识在

表达着这样一种看法：制药企业

与医师们的合作是不应该的，起

码对此应持怀疑态度。所以在考

虑这些原因及更多外因的情况下，

医师们应该以更严谨的态度来审

视自己与制药企业的关系，并发

现潜在的利益冲突及应对他们的

策略。

在专门讨论对错与否之前，

应当认清一个重要问题：制药业

是一项需要大量监管的事业，其

生产的药品可以挽救生命，减少

病人的痛苦；我们现在使用的少

量精神科药物得到了候补机构

（比如政府组织、学术类的或非营

利性机构）的开发。在履行公认

的伦理准则的同时，医师们从与

医药公司合作中得到收益并不一

定会引发利益冲突。这种经济上

的联系只是有导致利益冲突的潜

质，不过正因如此，他们才该尽

量避免 （如 Ｆａｖａ所建议的）或妥
善处理 （我所推荐的做法）。其中

一个原因是用于管理潜在利益冲

突 “公认的伦理准则”在不断变

化。因此，现在才定下的标准在

十年前就已被应用到工作中，大

部分医师未能达到这个标准也就

不足为奇了。所以，当２０１７年的
标准在现在就开始发挥功效也将

是可以的。

关于Ｆａｖａ提出的对潜在利益
冲突进行有效管理将是２１世纪里
医学界面临的主要挑战之一，我

完全同意。此外，我坚定地认为

我们应该着手于解决这些问题以

便医师们与制药业的合作可以继

续下去，这样才能为改进治疗的

发展提供最佳机会。正如我在前

面所写的［１，２］，制药企业并不是个

只为股东们赚钱的十恶不赦的事

业，所有的制药公司和为其工作

的大部分员工们都想要开发或推

出越来越好的药品来真正帮助人

们。虽然新推出 （有专利保护的）

的药品对于大部分老百姓和公共

卫生机构来说价格有些昂贵，但

不首先将专利新药品推出，在这

些专利失效以后就不会有更新的

下一代药品了。

正如经常在学术文章中所提及

的一样，Ｆａｖａ对这一问题的负面也
进行了关注，但是对于制药业所做

出的一些贡献并没有抱相信态度，

如果能够妥善控制潜在的利益冲突，

制药企业就能够大力改善公共卫生

并从学术－产业相结合 （例如完善
科研设计、发展药物基因研究和生

物等）的方式中获利。虽然我赞同

Ｆａｖａ对选择性发表 （比如很少提及
负面的研究）的鄙视，我不认为制

药企业创造学习机会和为了荟萃分

析使所有有关的实验数据都能被获

取是值得同情的。但也不认为给有

高复发可能的病人长期使用抗抑郁

剂存在某些利益是 “大肆宣传”。

ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ未能着手解决

无契约或无补偿的利益冲突在

“科学”事件上的危害作用，如涉

及不同流派、社会政治地位、人

与人之间的对立，甚至精神、宗

教或准宗教信仰，实际上他们没

有得到公认也没有在专业关系及

对研究结果进行设计、阐释、陈

述和出版中显示出负面影响。

怀着对利益冲突管理的尊敬，

我想问谁能在２００７年反驳大力披
露和增加透明度？站在这种不稳

定的立场会反映出对数据的无知

和对涉及公众信任事件的不敏感

性。实际上，为了避免显出与制

药业有一丁点联系，我 （与大部

分同事在一起的时候我知道谁与

药厂有合作关系）开始在文章中

报告出所有的经济关系，不管相

关文件是会被交给药厂的。

我同意 Ｆａｖａ说的专家团舆论
中应包括与药厂无关系个人 （临

床医生、研究者、病人及其亲属）

的言论，虽然我不同意将有这种

关系的个人被排除在外的言论。

实际上编撰情绪障碍和精神分裂

症的ＤＳＭ－ＩＶ小组成员 １００％的
都与制药业有点关系，这些关系

在未进行排除的 ２０世纪 ９０年代
就已经普遍存在了。

作为一个所谓的监督者，在美

国精神病学协会年会中制药业主办

的研讨会上，我可以毫无压力地作

报告，无论从与药厂有关系的同事

们中选出 “寡头”后再挑选谁 （实

际上我们强烈鼓励为了这些报告招

募进各种人才）。我们的其他医学

继续教育会谈都是独立审查的，这

样可保证不带有商业偏见，除非会

谈是清楚说明的，那么规定很明

确：医药代表对材料必须放手不

管。尽管我对商业偏见没有免疫，

但可以肯定的是：在工作中发现的

更严重却未被承认的偏见是与我的
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临床信仰相符合的。持此观点，我

认为尽管药厂赞助者的地位对研究

成果有影响 （比如３，４），另一事
实是：未被药厂赞助的工作对精神

疗法使用者的忠诚有更大的

影响［５］。

出于尊重的角度来进行建议

和咨询，我实在看不出明令禁止

药厂使用专家意见对公共卫生有

什么好处。一方面，Ｆａｖａ大声疾
呼：制药业不就是想听一些来自

大家 （比如他自己）没有偏见的

意见吗？我相信他们已经而且经

常这么做了。但是，鉴于 Ｆａｖａ所
处的身份和未知，他是否该尽量

减少这种邀请或者如果他接受了，

那他是否就不再是个合格的无偏

见的顾问了？

我同样不同意对那些与药厂

无瓜葛的研究者的政府资助研究

更具价值。一个体系如何能武断

的排除掉那些在更高科学领域中

做出成绩的最优秀和聪慧的科学

家呢？如果真的这样，那么治疗

简直比疾病还糟糕。

我很钦佩 Ｆａｖａ所站的立场，
还有他严格遵守个人行为准则：

远离药厂的支持。如果我们的分

歧可能反映在类似的社会政治世

界观中，那么有正当的歧见我也

不觉奇怪。我很庆幸关于此主题

有那么多不同意见，而且在与和

药厂共同合作感兴趣的人们对话

中保持着乐观态度可以引导我们

走上一条更妥当的解决实际利益

冲突的道路，最终的结果是为病

人们提供更好的治疗。

披露

作者曾为阿斯利康公司、百

时美施贵宝公司、Ｃｅｐｈａｌｏｎ公司、
Ｃｙｂｅｒｏｎｉｃｓ公司、礼来公司、葛兰
素史克公司、杨森制药公司、Ｍｅ
ｄＡｖａｎｔｅ公司、Ｎｅｕｒｏｎｅｔｉｃｓ公司、
诺华制药公司、欧加农公司、Ｓｅ
ｐｒａｃｏｒ公司、ＳｈｉｒｅＵＳ公司和惠氏
公司做过咨询和顾问。他曾经得

到过为阿斯利康公司、百时美施

贵宝公司、Ｃｙｂｅｒｏｎｉｃｓ公司、礼来
公司、葛兰素史克公司、欧加农

公司、赛诺菲安万特公司和惠氏

公司做讲座或演讲的答谢。他在

ＭｅｄＡｖａｎｔｅ公司中持有股份。他从
美国精神病学出版社、吉尔福德

出版社和 ＨｅｒａｌｄＨｏｕｓｅ出版社得
到过版税。

翻译：石　川
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　　我大概不是唯一一个对 Ｇｉｏ
ｖａｎｎｉＦａｖａ尖锐的评论作出自卫
的、愤怒的反应的读者。不过，

当我再次思考，我发现自己对他

关注的事情非常赞同。我们面对

一种尚未达到顶峰的公众质疑的

潮流。事实上，已经出现伦理的

下滑。精神病学与所有医学的整

合要求我们采取大胆、认真、迅

速的措施去补救。

作为一个内科医师和精神科

医师、一个大学的教授和系主任、

一个编辑和一个教师，我开始接

近这个问题。当我将要发表利害

声明时，也咨询过许多制药厂商。

我在美国精神病治疗协会重性抑

郁障碍治疗指南的修订工作组担

任要职。所以，这个问题的所有

方面都是出自我个人的思想。

为了做出见多识广的决定，

一个人必须收集足够的资料来支

持它们。这一点也应用在患者与

临床医师的临床选择中。如果一

个作家、科学家、演说者或指南

撰写者不去告知和教育，就像

ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ指出的那样，严重
的伦理下滑是可能的。
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在拥有无限资源的世界，可

以相当容易地医治这种损害。所

有的科学家和学者都能获得中立

的资源，也就是说，建立不被

“支配”的基金。当要求对公共卫

生的重要性提供看法时，这个清

白的智囊团可以从客观的利他主

义的立场上发表意见。

但是，在现实世界中，由于

受限制的资源和不完整的监管体

系，我们需要不断地采取措施来

赢得公众的信赖。直接的解决方

案是透明和均衡。杂志，包括我

编辑的那一本，放宽了对作者和

评论家利益声明的限定。杂志正

在接受疏于揭露的后果。大学可

能被告知伦理的下滑，而杂志将

不愿接受持有异议者的投稿。至

少，这个日益增加的透明度，将

使得消费者 （包括医学和外行读

者）基于信息的资源和潜在的偏

倚作出更多明智的决定。

均衡是另一个重要的部分。

因为专家的意见在医学，包括精

神病学、政府、专业组织和私营

企业的大部分领域受到限制，作

为咨询者的专家意见被汇总。我

们中的许多人都以这种方式在起

作用，并在多种情形中提供信息。

在为实践指南工作组进行的成员

筛选中，美国精神病学协会建立

了一个最低标准，其中一个学者

的收入构成需被调查，用以评定

可能造成影响的大小。这样，如

果一个教授的少部分收入来源于

对多个资源进行的咨询，他就不

太可能会像某些人一样怀有某个

主要的学术观点。而那些人收入

的 ５０％来源于单一资源，就以
ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ举的一个例子来说，
一个比萨很难比里维埃拉上的一

栋大厦更能影响观点。

同样的均衡性问题把持着机

构的正确性。美国神经心理药理

学学院最近通过在其年会中减少

花费，建立起 “勒紧腰带”的举

措，以此减少了对企业赞助的依

赖。这是一种有意识的和以价值

为基础的决定，同时减少了企业

影响的现状。

作为医师和科学家，我们在

社会中的认同以公众的信赖为基

础。这种信赖正在被侵蚀，而我

们必须采取迅速的、认真的措施

来重新获得它。

披露

作者是礼来公司、辉瑞制药

有限公司、ＢｅｓｔＰｒａｃｔｉｃｅ公司、阿
斯利康制药有限公司、惠氏公司、

Ｃｙｂｅｒｏｎｉｃｓ公司、诺华制药有限公
司和Ｆｏｒｅｓｔ公司的顾问。他在 Ｖｅ
ｌａ制药公司拥有职工优先认股权。
他是临床精神科杂志的编辑。

翻译：石　川

医学中利益冲突的矛盾观点

Ｗ．ＷＯＬＦＧＡＮＧＦＬＥＩＳＣＨＨＡＣＫＥＲ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＢｉｏｌｏｇｉｃａｌＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，ＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ａｎｉｃｈｓｔｒａｓｓｅ３５，
Ａ－６０２０Ｉｎｎｓｂｒｕｃｋ，Ａｕｓｔｒｉａ

　　我把对 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ论文的
评论分为两部分。第一部分，讨

论文体和语气；第二部分，讨论

内容。

作为一名科学家 （我相信 Ｆａ
ｖａ肯定属于此范畴之内）应当遵
循ｓｉｎｅｉｒａｅｔｓｔｕｄｉｏ的原则。至少
在Ｆａｖａ的论述中没有对此表示拥
护。我能理解他对于利益冲突问

题的强烈个人见解，但我觉得更

中立和没那么多感情色彩的文章

才会帮他更进一步。仅仅不停重

复着后来被传到了整个业界的谴

责和毫无根据的暗示，只会危害

到对这一问题的理性讨论。因此，

我们中的大多数都相信业界需要

主动来应对这个问题，在大吃一

惊后离这个论题远远的。我个人

认为需要讨论这个问题，不但为

了科学道德和诚实的原因，也为

了大众对它的曲解。我发现 Ｆａｖａ
所作注释的文体和语气真是令人

遗憾。

韦伯斯特大辞典１８５０年版本
将利益冲突定义为 “当一个人处

于被信任的位置时所发生的个人

利益与职业责任间的冲突”（我记

得在２００６美国精神药理学大学会
议上被ＩｒａＧｌｉｃｋ引用过）。这句话
很好的为我下面的陈述的勾画出

了轮廓，也就是这一问题远远高

于经济利益。虽然公众的议论尤

其是大众舆论特别关注这点。在

我们的职业生涯中人人都会面对

利益冲突。比如当有份文章送来

给我们审查的时候我们发现其中

引用了很多我们的著作，那么便

会以很偏爱的态度来看。当撰写

科学论文时，我们也会尽可能多

的罗列数据以支持我们的猜想。

作为一位期刊编辑，我们也会更

愿意去登载一份能够使我们的期
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刊更有影响力的文章。作为会议

组织者，我们会对主题不停地加

以强调来顺应自己的利益需要。

作为图书馆员，当编写同一题材

的两个人中有一个是我们的朋友，

那我们当然会把自己朋友的著作

列在图书馆预算之中。作为临床

医生，当需要在大量具有类似功

效的药品中做出选择，那我们当

然会推荐刚刚留下一包试用品的

公司。类似的情况还有很多。

上述寥寥几个例子勾勒出每

日各种各样向我们临床医师的职

业道德提出挑战的问题。他们中

的大部分都比经济利益冲突微妙

得多，但至少还称得上有意义。

此外，监管这种冲突比追踪经济

关系的要难的多，所以后者很容

易就成了被关注的对象。

我相信这一领域充满着挑战，

因为科学界内部以它为对象。随

着宣扬经济利益冲突的出版物的

发行，在科学会议中帮助增加透

明度，对潜在冲突都在要求有额

外的方法。我确信如果认真对待

同行审查，那么它将会是这场战

斗中最强的力量。同行审查可以

作为不断自我监测的工具。我们

必须重拾逐字逐段审查文章的能

力，并对需要表达某种立场而作

出评论的编辑们指出潜在的利益

冲突。期刊编辑应明确要求他们

的审稿人看这方面的稿子，就如

他们需要在审稿时判断学术道德

标准一样。（作为一个 ｂｙｎｏｔｅ，开
放式出版和公开的同行审查不会

使任务变得简单）。相似的规则应

同时应用于审查通过过程和科学

会议委员会程序中。对利益冲突

需要进行识别并在决策过程中

去除。

一些国际组织已经针对此事

组建了委员会以提供指导。再次

说明，范围必须超越学者们与制

药业间的关系。显然这种规定应

该积极地与业界和大众进行沟通，

而不是在相关的委员会中被埋没

掉。社会上不该只知设定规则，

同时也该监察这些规则是否顺利

执行。希望我们别把这一重要事

情留给自己做主的监察者，应该

自己担任起领导角色来为我们的

业界担起强烈责任。

在２００６美国精神药理学大学
会议上，ＤａｖｉｄＢｒａｆｆ说 “利益冲

突只是成为不道德行为的初始阶

段而不是不道德行为本身”，我认

为我们都应该聚首在那初始阶段

的入口来确保没有人会跨过边界

去损害业界。

披露

作者最近得到了来自阿斯利

康公司，杨森制药公司、辉瑞公

司、赛诺菲安万特公司和施维雅

公司的研究支持。去年他得到了

为阿斯利康公司、百时美施贵宝

公司／大冢制药公司、杨森制药公
司、辉瑞公司、施维雅公司和惠

氏公司做演讲或报告的答谢。

翻译：石　川

利益冲突和精神病学研究的可信度

ＳＴＥＶＥＮＭ．ＰＡＵＬ，ＭＡＵＲＩＣＩＯＴＯＨＥＮ

ＬｉｌｌｙＲｅｓｅａｒｃｈＬａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ，ＥｌｉＬｉｌｌｙａｎｄＣｏｍｐａｎｙ，
Ｉｎｄｉａｎａｐｏｌｉｓ，ＩＮ４６２８５，ＵＳＡ

　　精神病学研究的可信度最近
已被真实地觉察到，甚至被认为

是受到普遍存在的经济利益冲突

的严重危害。ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ强调
了这个问题的严重性，这不仅针

对精神科，而是对医学所有的领

域。实际上，如果不及时正确指

出，经济 （和其他）利益冲突会

侵蚀整个医学学术事业的可信度。

经济利益冲突也不仅限于药物研

究，它可发生于任何地点和任何

时候，只要追逐利益的公司与学

术研究或临床看护机构存在相互

影响。我们也认为经济利益冲突

不是威胁医学学术可信度的唯一

利益冲突。确实，大部分最近宣

传的突出的有关科学误导及绝大

部分完全虚假的案例，在学术研

究者中都涉及其他形式的 （非经

济）利益冲突［１］。基于在医学领

域中利益冲突的问题复杂而普遍

深入，它看起来似乎也不可能彻

底的消除，很难找到一个简单的

解决办法。关于在精神病学研究

中的利益冲突，我们的意见如下：

首先，和 Ｆａｖａ一样，我们相
信完全的透明，包括充分披露任何

潜在的利益冲突，绝对是最为基本

的。我们也赞同 “充分披露”被定

义为 “基本利益冲突”那些问题。

我们的经验提示，对制药行业科学

家而言，这种透明相对的直接，但

对于那些在学术或政府部分工作的

人员则通常十分含糊。例如，就某

一既定的研究者，简单列出其与制

药行业存在顾问关系 （例如，在科
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学出版物上），现已成为惯例，但

这并不足以判定是否存在基本的

“经济”利益冲突。由Ｆａｖａ提出的
建立基本利益冲突的标准是一个良

好的开端，但在我们的经验里 “不

好的情况－例如这种关系的程度－
总在细节之中”。正如 Ｆｒｅｅｄｍａｎ
等［２］所提议的那样，学术界和制药

行业需要设置他们的伦理边界和标

准。我们建议，世界范围的制药行

业和学术界的科学家研究合作行为

准则需要更进一步的共同发展，并

且包含像美国神经心理药学院那样

的国际水平的机构，以及像世界精

神病学协会那样的全球性机构。

除了充分披露和减少潜在利

益冲突之外，不管基金来源如何，

努力消除研究者偏倚，并独立检

验重要研究结果极为重要。Ｒｏｔｈ
ｍａｎ［３］指出结果的评估不应被基金
的隶属关系或来源 （也不应被其

他明显的非经济利益冲突）所污

染，而应以所采用的方法学为基

础进行评估。我们并不坚持制药

行业资助的研究全都 （或将永远）

存在偏倚，也不是指公共基金资

助的研究就不存在那种情况，但

解决的办法不能仅局限于资助来

源或潜在的利益冲突。更为重要

的是致力于确保采用能充分避免

偏倚的研究方法。在我们进行制

药行业和学术研究的经验中，研

究在大多数制药行业资助的临床

试验中为减少研究者偏倚对研究

方法作严格甄选。与某些观点相

反，我们认为制药行业在得到有

关化合物有效的、可靠的和可重

复的资料时，有其既定的经济利

益，这既见于发展中，也见于市

场条件下。由制药行业研究得出

的结果应收到世界各地的监控机

构的充分审查。差的方法学会导

致新产品不被批准或者明显不利

的经济后果。

应更多考虑学术界、制药行

业或政府研究结果的独立验证。

对于制药行业赞助的临床试验，

美国食品和药品管理局和欧洲医

药产品评估机构，在评论和批准

某化合物之前，会收到所有的相

关资料，并进行独立的分析。更

新近的情况是，像我们这样的公

司 （ｗｗｗ．ｌｉｌｌｙｔｒｉａｌｓ．ｃｏｍ）已建
立全面的临床试验登记和网站，

在 （ｗｗｗ． ｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｒｅｓｕｌｔｓ．
ｏｒｇ／ｈｏｍｅ）网站中，所有市场产
品的临床试验资料都被常规的公

示出来，公众很容易获得。我们

也支持在与本文同样的评论性杂

志上发表之前对数据资料进行验

证，但这种验证应不管其资助或

潜在利益冲突来源而一视同仁。

因此，像 Ｆａｖａ一样，我们也
考虑经济 （和其他）利益冲突的

问题，如果不能恰如其分的指出

来，可能会彻底销蚀精神病学研

究的可信度，并且损害病人对他

们的医生及医生所开具治疗的信

任。但是，我们相信，在制药行

业和学术界 （以及与临床看护／实
践机构）之间合作不仅可能，而

且必定是精神科新型治疗发展的

基石。更好的定义这种合作的性

质，包括他们各自的界限，已时

不我待。

不承诺

作者只对此文内容负责，不

代表礼来及公司的任何官方立场。

翻译：石　川
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　　正如 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ所说的那
样，在医学，尤其是在精神病学

中的经济利益冲突问题，使得学

术研究人员如同他们的同行内科

医师一样，可信度在公众的眼里

受到损害。Ｆａｖａ收集了针对制药
行业合理的批评。他建议，要解

决该问题必须建立一个支持专家

团体免于经济利益冲突的体系，

并且他们应该能成为事实的代言

人，能带着客观冷静的眼光评估

业已存在的证据。由此这个团体

就能产生与利益冲突无关的评论，

并给其他作出经济和政策决定的
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团体 （政府、医院和其他医师）

关于精神科治疗利益和风险的

建议。

Ｆａｖａ的提议确有价值。如果
有某些体系支持客观的医师研究

者当然是理想的，并为这些研究

者能提供主要的服务。他号召在

识别利益冲突效应和潜在偏倚方

面进行培训也是合理的。但是，

这些解决的蓝图和他的提议可能

最终不能服务于公众。在某些方

面，利益冲突的问题造就了医学

和制药工业的商机。资本系统是

着眼于病人的利益还是损害病人

的利益呢？在制药工业中与学者

们经济利益相冲突的罪魁祸首到

底是制药工业过于关注市场，还

是专家们或明或暗地与市场相勾

结？如果专家与制药行业有关系，

那么临床研究专家和制药公司之

间什么样的关系能为病人更好地

服务呢？药物的发展能因有专家

的加入而改善吗？为了处理经济

利益冲突将这些专家扫地出门是

否使药物发展变得更好呢？我赞成

在专家和制药行业之间保持互利

的关系，保持清楚的伦理准则，

这样才能有利于病人，将专家扫

地出门是会妨碍药物发展的。我

还要指出非经济利益冲突与经济

利益冲突一样，需要被理解和

管理。

作为一个在实践中从抵制任

何制药行业影响进化而来的个体

（我在医学院拒绝过礼来公司免费

提供的听诊器），我写这些是给某

些与制药公司合作的人看的，任

何我感到会最终对病人有利的时

候我都会写。我相信我与制药行

业的关系是互利的，并且我重视

与那些生产出药品帮助我病人的

医药公司的关系。我也相信，要

是没有制药行业的资本利益驱动，

我们也不会有任何新的治疗。如

果有的话，也很少是由政府独力

承担或由非制药工业资源产生的

治疗。

最理想的是，制药公司想通

过帮助病人获益，并且在获取利

润后可以进一步帮助病人，从而

能致力于研发新的药物并循环往

复。最坏的可能是，制药公司通

过直接的而医师则间接的宣传销

售药物，其中还包括继续医学教

育 （ＣＭＥ）论坛，作为隐蔽 （或

不那么隐蔽的）销售模式。我所

担心的是我们放逐了毕业后不断

进行继续教育的责任，取而代之

的是，等待制药行业来为其添砖

加瓦。这种伪教育模式正是 Ｆａｖａ
所批判的。我担心缺乏对 ＣＭＥ的
独立资助，或者如果被制药行业

资助，至少ＣＭＥ应保持与市场销
售的分离。这种与市场销售分离

的ＣＭＥ已由马萨诸塞州综合医院
精神病学会发起 （ｗｗｗ．ｍｇｈｃｍｅ．
ｏｒｇ）。在这个网站里，感兴趣的
读者可以找到完整的政策和综述，

浏览某些内容，可对起分离作用

的 “防火墙”的效用作出判定。

好几个制药公司资助这个协会，

但没有公司将任何自己的东西加

入网站内容中或强加给讲者。对

我来说被纳入此网站是否存在利

益冲突呢？当我为学会教学时，

我不能从这里获得额外的收入，

我也不能被邀请到学会进行更多

的演讲，因为它在此处已被列出。

我出版的任何研究结果或评论都

与我被邀请进行教学的内容毫无

关联。

通过将某些专家排除在制药

工业 －学术关系之外，并且实际
上成为制药行业的监督者就能有

助于药物的发展吗？我想不能。

制药行业需要那些最了解被利益

扰乱的医师的观点。哪种关系构

成可接受的利益冲突，而哪种又

是不被接受的？ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ概括
出一套合理的标准来定义经济利

益冲突的来源，哪个来源会导致

学术产生不可接受的偏倚，从而

降低药物的风险并扩大其益处。

一个更具挑战性的问题是 “什么

能构成学术和制药行业之间伦理

上接受又互利的关系？”我建议这

种关系应该由最终能帮助病人的

伦理行为来做指导，并避免任何

伤害。

我不太确定发展完全与制药

行业脱离关系的独立研究者／学者
小组能很好解决 ＧｉｏｖａｎｎｉＦａｖａ所
列出的问题。他的解决办法是通

过形成一个对制药行业和革新带

有负性偏见的群体转向其它方面

———但没有任何办法去揭露、处

理或核查。他认为，形成专业的

培训计划和识别利益冲突是实用

的，并且是能够贯彻执行的。这

种对任何证据进行批判性思考和

对任何偏倚进行核查的培训，无

论其来源如何，都应该成为培训

计划的一个部分。

最终，非经济利益冲突也能

够玷污研究，并产生不可接受的

偏倚。这些非经济利益冲突包括

发展个人职业生涯、学术提升、

获得成功、获取非制药行业资助、

自尊、地位、权利、名声、威望、

认可和避免妨碍研究进程的期望

（通 过 伦 理 委 员 会 的 会 员 资

格）［１－３］。Ｆｏｓｔｅｒ警告我们 “我们

期望有一个占主导地位的观点来

服务于他人，而不是谋取个人私

利”［２］。然而，他也列出能导致医

师误入歧途的多种活动，因为他

们的大部分的人类动机仍旧会对

奖赏做出反应，并且他认为 “利

他主义和自我利益之间的冲突是
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不可避免的”。Ｋｏｒｎ进一步警告：
“那些在生物医学学术研究中推行

新的办法来处理经济利益冲突的

人，应该当心以他们的热情再造

经济利益冲突不复存在的道德理

想状态，并不能阻断巨大的社会

利益的发展途径”［３］。

不存在经济利益冲突的专家

团体也没有非经济利益冲突是不

现实的。学术研究者可以努力获

得最高的伦理行为水准以应付制

药行业，并企图将偏倚减到最小，

可能同样不现实，但应该将此设

为目标。也许利益冲突问题的解

决正处在 Ｆａｖａ的姿态和我在此处
所列出的中间状态，即专家从毫

无偏倚的经济来源那里获得部分

支助，同时同行也在维护那些行

为，该行为旨在消除因利益冲突

导致的偏倚。

披露

作者为礼来公司、Ｇｅｎａｉｓ
ｓａｎｃｅ公司、葛兰素史克公司、Ｉｎ
ｎａｐｈａｒｍａ公司、Ｓｅｐｒａｃｏｒ公司、
Ｓｈｉｒｅ公司、诺华制药公司、Ｃｅｐｈ
ａｌｏｎ公司、雅培制药公司、辉瑞
制药公司和 ＢｒａｉｎＣｅｌｌｓ有限公司
提供学术咨询。他从百时美施贵

宝公司、Ｃｅｄｅｒｒｏｔｈ公司、Ｃｙｂｅｒｏｎ
ｉｃｓ公司、Ｆｏｒｅｓｔ制药公司、杨森

制药公司、ＬｉｃｈｔｗｅｒＰｈａｒｍａ公司
和辉瑞公司接受研究支持，并且

从礼来公司、葛兰素史克公司、

惠氏公司试验室接受研究支持和

谢礼。
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在精神科的发展中经济利益冲突的影响

何在？

ＡＮＤＲ?ＳＨＥＥＲＬＥＩＮ

ＤｅｐａｒｔａｍｅｎｔｏｄｅＰｓｉｑｕｉａｔｒíａ，ＦａｃｕｌｔａｄｄｅＭｅｄｉｃｉｎａ，Ｕｎｉｖｅｒｓｉｄａｄｄｅ
Ｃｈｉｌｅ，Ａｖ．ＬａＰａｚ１００３，Ｓａｎｔｉａｇｏ，Ｃｈｉｌｅ

　　近年来，医药公司和精神科
之间的关系日益受到内科医师、

科学家和媒体的重视。某些作者

支持这样的观点，即这种关系对

临床实践和医学教育有负性影响，

威胁到精神科学客观和独立的发

展。按照这种立场，精神病学家

理应避免或减少与医药公司的往

来［１，２］。另一方面，某些专业的领

头人提出在医生和医药行业之间

保持各自独立的关系是必须和有

益的，并且通过关系中介的任何

商业影响都不会对精神病学的未

来产生重大的损害［３，４］。

在过去的这些年，关于药物

试验的可信度遭到严重的质疑。

在Ｐｅｒｌｉｓ等［５］一项报道的１６２个随
机、双盲安慰剂对照试验研究中，

那些涉及到潜在利益冲突的研究

报告阳性结果的高达 ４９倍；而
这种关联仅仅在医药行业资助的

分项目研究中达到显著性。医药

行业使用的激励机制来呈现这些

研究结果已受到关注。医学研究

实体力图通过采取类似临床试验

登记介绍的措施强调问题所在。

但是，几个研究显示这些措施不

够充分，而需要更为激进的临床

试验规则改革。

在临床指南的细节和诊断实

体与分类的定义中，也报道有利

益冲突。有报道称相当比例的

ＤＳＭ－ＩＶ小组成员与制药行业有
经济联系［６］。关于临床指南，一

项最近的荟萃分析比较得出以下

结论：“制药行业支持的药物评论

应谨慎阅读，因为他们透明度不

高，关于所含试验的方法学限制

有所保留，倾向于报道有利的结

论”［７］。一份重要的科学杂志最近

介绍了 “团体发起人疾病”，意指

制药公司和医师一起合作，通过

传播贩卖疾病增加了某种精神类

药物的处方量［８］。

据有关资料，在欧洲和美国

至少１０％的医师与制药公司有着
紧密联系［９］。在拉丁美洲这个比

例可能会更高。在过去的十年中，

国际制药公司为了与当地研究者

一起进行多中心药物研究，建立

了与当地专门的研究管理机构的

紧密联系。在大多数情况下，发

起这些试验的机构也正是资料的

拥有者。

在智利，为更好的调控利益

冲突，主要的医学科学社团都提

出了正式的指南［１０］。但是，对问

题的有限认识和制药行业的市场
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策略对此企图并无帮助，披露的

惯例还未成为广泛的趋势。在该

领域中，世界精神病协会和世界

卫生组织及其国家或地区分支之

间的世界范围内合作方式被强烈

推荐。

正 如 Ｈｅｌｍｃｈｅｎ指 出 的 那
样［１１］，一种精神病学治疗干预的

前提是病人相信他的治疗师，相

信治疗师的学识和科学背景。我

们的病人不能失去这种信任。否

则的话，如我们所知，精神科的

角色将会消失。重新定义精神科

团体和制药行业之间关系的国际

努力时不我待。

制药公司能对我们专业的发

展有着相当大的好处，但前提是，

我们要学会不带有承诺地独立处

理这种协作，顾及我们的伦理基

础并以病人的利益至上。

翻译：石　川
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３８　　　 世界精神病学６：１－２００７年２月

病前智商与不同精神分裂症定义之间的关系

ＡＮＮＩＣＫＵＲＦＥＲＰＡＲＮＡＳ１，ＬＥＮＮＡＲＴＪＡＮＳＳＯＮ１，ＰＥＴＥＲＨＡＮＤＥＳＴ１，ＪＡＮＮＩＥＬＳＥＮ２，ＤＩＴＴＥ
ＳＢＹＥ３，４，ＪＯＳＥＦＰＡＲＮＡＳ１，４
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目前，智商与精神分裂症之间的关系尚未明确。从精神分裂症概念的范围和广度来分析这方面问题的研究也尚未发表。

在一项复合诊断研究中我们用ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０，Ｓｔ．Ｌｏｕｉｓ和ＦｌｅｘｉｂｌｅＳｙｓｔｅｍ－Ｗｉｄｅ这四种精神分裂症诊断分类系统来
检测病前智商。只有经ＩＣＤ－１０诊断系统诊断为精神分裂症的患者显示出了较低的智商。研究还揭示四种诊断系统不但不同，
ＩＣＤ－１０中妄想与非妄想障碍之间也存在差别。通过研究精神分裂症智商相关的诊断特征发现，较低的病前智商不但与幻觉
症状有关，也与阴性症状有关。最后得出结论精神分裂症定义的不同，则病前智商也会变化。

关键词：精神分裂症　病前智商　复合诊断研究　幻觉　阴性症状

　　１９世纪，当精神病学与心理学诞生之时，关于精
神疾病患者的智商问题就已经引起了精神病学家与心

理学家们的浓厚兴趣。克雷培林、布鲁勒以及其他的

精神病学家们在精神分裂症患者中开展了神经心理学

方面的研究，然而均未能得到一致的结果［１，２］。

如今，绝大多数，但非全部的精神分裂症患者

会出现认知缺损的观点已经趋于一致［３，４］。大多数的

智力测查也均以这种 “认知驱动”作为基础［５］。ＩＱ
即智商，并非特指任何模式化的精神功能，而是指

一种学习能力和社会功能可预测性的认知能力［６］。

大量的流行病学研究表明［７，８］低智商是精神分裂症危

险因素之一。它们的关联尚未明确，但却普遍认为

智商与精神症状和认知功能有关。

研究表明：精神分裂症的症状与认知功能之间

的联系尚无定论。一些研究显示阴性症状和瓦解症

状与认知功能呈弱相关 （Ｒ＝０２－０３），另外一些
研究却未能获得相同结果［９－１２］。一篇未曾发表的论

文研究了精神分裂症诊断界限与智商的潜在关系。

我们利用上述研究的一些资料进行了复合诊断研究，

通过四种不同诊断系统对精神分裂症的定义检测了

被试的病前智商，从而探索智商与诊断分类的关系。

方法

在１９９８年９月１日至２０００年９月１日两年的时
间里，我们在Ｈｖｉｄｏｖｒｅ医院精神科连续收集了１５５名
年龄在４０岁以下的患者，他们均为首诊病人。排除
了双相障碍，抑郁障碍，器质性障碍和严重物质滥用

患者。所有患者均由一位高年资医生进行３～５个小
时的评定，包括 ＯＰＣＲＩＴ，ＢＳＡＢＳ，ＰＡＮＳＳ，ＧＡＦ和
ＧＡＳ评定。三名高年资医生一起完成了精神分裂症几
套诊断标准所要求的测试条目。根据操作程序将每一

个诊断系统程序化以后生成了精神分裂症的诊断标

准。有关本研究的方法学细节已经在另文报道［１３］。

由一名临床心理学家用丹麦成人阅读测验

（ＤａｎｉｓｈＡｄｕｌｔＲｅａｄｉｎｇＴｅｓｔ，ＤＡＲＴ）对智力进行测
试。该测试要求用不规则发音大声阅读一组５０个单
词和词组。正确的发音源于词典要求。该测试在精

神分裂症的研究中同样是有效的。

在所有的诊断组共有２４名患者由于他们的外语
背景被排除分析之外，样本量减为１３１。基于最初的
９个复合诊断系统［１３］和研究目的我们挑选的四种精

神分裂症的概念，我们认为这样的选择具有更为广

泛的代表性：圣路易斯标准 （Ｓｔ．Ｌｏｕｉｓｃｒｉｔｅｒｉａ）［１７］

（过去经常作为金标准），Ｆｌｅｘｉｂｌｅ诊断系统 （Ｆｌｅｘｉ
ｂｌｅＳｙｓｔｅｍ－Ｗｉｄｅ）［１８］（一种更合适的纳入系统和
唯一正确的多重原则途径），ＩＣＤ－８／９（部分反映
了布鲁勒关于精神分裂症的概念并且在欧洲优先于

ＩＣＤ－１０的应用），和ＩＣＤ－１０（作为一种现代的操
作概念，在特殊样本中与ＤＳＭ－ＩＶ呈现了较高的一
致性，ｋａｐｐａ值＝０８２）［１３］。

结果

在１３１名被试中，有８４名患者被至少一种诊断
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系统诊断为精神分裂症。在除了Ｆｌｅｘｉｂｌｅ诊断系统诊
断系统外的其他三种诊断系统中，精神分裂症患者在

ＤＡＲＴ的得分要低于其他样本，这种差别在 ＩＣＤ－１０
诊断系统中具有统计学意义。（详见图１和表１）

　　图１：符合四种诊断系统的精神分裂症患者和非患者
的丹麦成人阅读测验平均得分

ＩＣＤ－１０诊断组中妄想障碍 （均数 ＝３８８３）的
ＤＡＲＴ得分要高于非妄想障碍 （均数 ＝３４３６），但
是差异没有显著性。从图１可以清楚看到诊断的亚
分类单元对于统计目的而言太小了。有趣的是被所

有诊断系统诊断为精神分裂症的２１名患者在 ＤＡＲＴ
中几乎都得了最低分。

我们研究了整个被试的ＤＡＲＴ得分和所有四个诊
断系统定义精神分裂症的主要标准之间的Ｐｅａｒｓｏｎ相
关系数。如果相关具有统计学意义，我们则通过ｃｏｘ

非参数检验重新检测那些阳性结果患者与阴性结果

患者之间的 ＤＡＲＴ得分差异，求出 ｐ值。ＩＣＤ－８／
９，ＩＣＤ－１０，ａｎｄＳｔ．Ｌｏｕｉｓ诊断标准中差异具有显
著性的条目有 “幻觉症状”和 “瓦解症状”，无瓦

解症状和无幻觉症状的患者比其他患者具有较高的

病前智商。（表２）值得注意的是由于 ＦｌｅｘｉｂｌｅＳｙｓ
ｔｅｍ－Ｗｉｄｅ诊断系统不包含幻觉诊断条目，因此它
的得分最高，那些只被该诊断系统诊断为精神分裂

症的１３名患者，他们的 ＤＡＲＴ平均得分也是最高
（图１）。

ＩＣＤ－１０诊断标准中的 “阴性症状”和 “日

常生活不能自理”的差异接近统计学意义。Ｓｔ．
Ｌｏｕｉｓｓｙｓｔｅｍ标准的 “思维松弛”条目是唯一与低

智商有显著关联的条目。ＤＡＲＴ的低得分与教育程
度低 （ｐ＜０００１）和学龄前幼儿学习和／或行为问
题 （ｐ＝００１７）有显著相关，不同渠道的历史信
息条目得分与病前调换工作条目之间的相关接近统

计学意义 （ｐ＝００６２），而性别与智商之间没有关
联。通过计算 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ相关，发现只有教育水平
条目具有显著性意义。

那些具有早期学习和行为障碍 （如具有重要意

义的、显著的行为或发育问题）的患者 ＤＡＲＴ得分
较低。这种关系对于 ＩＣＤ－１０中非妄想型精神分裂
症患者的影响具有显著性意义 （ｐ＝００２），而对于
妄想型精神分裂症患者却没有影响 （ｐ＝０４９）。

而精神分裂症家族史、首次接受能力训练的年

龄、症状持续时间和精神疾病非治疗状态的持续时

间没有关联。

表１　四种诊断系统的精神分裂症患者和非患者的丹麦成人阅读测验平均得分

诊断系统
精神分裂症

样本量 均数 标准差

非精神分裂症

样本量 均数 标准差
双侧检验ｐ值

ＩＣＤ－８／９ ７０ ３６３７ ７９２ ６１ ３８７５ ６３７ ００６０

Ｆｌｅｘｉｂｌｅ诊断系统 ６９ ３７３９ ７６４ ６２ ３７５８ ６９８ ０８８２

圣路易斯标准 ３３ ３５９７ ８０４ ９８ ３７９９ ７０１ ０１６６

ＩＣＤ－１０ ３０ ３４０７ ９４３ １０１ ３８５０ ６２５ ０００３

　　ｐ值来自于两个独立样本的均数参数检验，经Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ非参数检验证实

表２　符合不同诊断系统精神分裂症患者的丹麦成人阅读测验阳性和阴性均分

条　　目
阴性

样本量 均数 标准差

阳性

样本量 均数 标准差
ｐ值

思维形式障碍

（ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０，Ｓｔ．．Ｌｏｕｉｓ）
１０４ ３７８ ６６ ２７ ３６３ ９７ ０８３５
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　　续　表

条　　目
阴性

样本量 均数 标准差

阳性

样本量 均数 标准差
ｐ值

人格障碍

（ＩＣＤ－８／９）
７３ ３８２ ５８ ５８ ３６６ ８８ ０６１０

思维松弛

（Ｓｔ．Ｌｏｕｉｓ）
１０７ ３８２ ６７ ２４ ３４９ ９１ ００５１

反应迟钝

（ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０，Ｆｌｅｘｉｂｌｅ）
７８ ３７８ ７０ ５３ ３６９ ７８ ０５６８

孤僻

（ＩＣＤ－８／９）
７７ ３８１ ６１ ５４ ３６５ ８８ ０４８３

理解力下降

（ＩＣＤ－８／９）
２２ ４１０ ５６ １０９ ３６８ ７４ ０００７

幻觉

（ＩＣＤ－８／９）
６９ ３９２ ５９ ６２ ３５６ ８２ ００１２

影响不大的幻觉

（Ｓｔ．Ｌｏｕｉｓ）
７０ ３９２ ５９ ６１ ３５５ ８３ ０００８

持续数日、数周或数月的幻觉

（ＩＣＤ－１０）
１１０ ３８２ ６６ ２１ ３３８ ９６ ００４５

非理解性错觉

（ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０，Ｆｌｅｘｉｂｌｅ）
１１３ ３７７ ６９ １８ ３６１ ９６ ０７９４

可控或非控的错觉

（ＩＣＤ－８／９）
１２１ ３７８ ６９ １０ ３３８ １１０ ０２７０

思维广播

（ＩＣＤ－１０，Ｆｌｅｘｉｂｌｅ）
１２０ ３７７ ６９ １１ ３４７ １０７ ０５４４

焦虑紧张

（ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０）
１２５ ３７５ ７２ ６ ３６８ １０２ ０７８３

阴性症状

（ＩＣＤ－１０）
２５ ３９３ ７０ １０６ ３７１ ７３ ００９４

生活自理能力受损

（ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０）
３７ ３９４ ５８ ９４ ３６７ ７７ ００８９

社会退缩

（ＩＣＤ－１０）
５０ ３８２ ６８ ８１ ３７０ ７６ ０４２０

非器质性或酒药滥用障碍

（ＩＣＤ－８／９，ＩＣＤ－１０）
１０ ３１２ ９５ １２１ ３８０ ６９ ００２３

讨论

首先，值得一提的是本研究的方法学，权衡了

样本大小和精神病理学的关系。虽然由于样本大小

的限制可能会导致 ＩＩ类误差，但是研究显示他们之
间确实存在着某种潜在的关联。另一方面，从精神

病理学角度样本人群被很好的测试，这种测试是评

定者用单一的诊断标准进行面晤，具有高度可靠性。

本研究证实了精神分裂症的定义是与低智商有关的。

被广义概念 （ＩＣＤ－８／９ａｎｄＦｌｅｘｉｂｌｅ诊断系统）诊

断的病人有着较高的病前智商，这就说明了为什么

有那么多的人患有精神分裂症。而作为一种诊断精

神分裂症数量最低的工具，ＩＣＤ－１０可能是最严格
的诊断系统，它只诊断那些智商较低的慢性病人。

本研究中只有极少数精神病理学方面的变量与

病前智力有关。首先我们发现幻觉与低智商有关。

与此一致的是由于 ＦｌｅｘｉｂｌｅＳｙｓｔｅｍ－Ｗｉｄｅ诊断系统
没有包含幻觉的诊断标准，因此经其诊断的患者中

平均病前智商最高。这些结果此前未能预料，但是

与ＪｏｈｎｓｏｎａｎｄＭｉｌｌｅｒ［１９］的研究结果一致。在１０１名
精神分裂症患者中，那些有幻听症状的患者在一组
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智力测试中的得分显著降低。这种关联无法被社会

背景因素、精神分裂症分型或住院治疗前发病时间

的长短所解释。ＪｏｈｎｓｏｎａｎｄＭｉｌｌｅｒ［１９］的研究显示低
智商可能反映了精神分裂症幻听的认知易感体质。

其次，我们还发现在低病前智商和阴性症状之

间存在着某种联系，这种联系接近统计学意义，与

一些 （并非全部）经验性的研究发现相一致［２０，２１］。

有研究［２２］暗示了 “组织性”与低智商与阴性症状有

关。我们可以以相同的方式来解释 ＤＡＲＴ得分与教
育水平和早期的学习与行为问题之间的相关性 （多

数指非妄想型精神分裂症）。这些参数可能说明了一

种普遍的 “神经发育失常”，该术语或许可以解释

几种有关学说的形成过程。智商和教育水平在这里

作为机体和环境发展失常的广义参数。精神分裂症

神经发育失常的发病机理使得通常意义下的疾病发

病前和发病后的特征更加复杂、模糊和不明确［２３］。

目前大多数文献的普遍观点认为：认知功能障

碍是精神分裂症的核心特征［２４，２５］。然而这种观点难

以令人信服，因为我们并没有得到可靠的、确定的

有关精神分裂症的认知结论，只是仅有一组认知测

量和症状学之间的相关性发现。本研究认为，智商

与精神分裂症之间的关系并非独立的诊断标准。几

位研究者也强调了［２６，２７］精神分裂症患者涵盖了全部

的智商类型，并且认为病前认知损害并非精神分裂

症发生的必要条件［２８］。

翻译：王志仁
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４２　　　 世界精神病学６：１－２００７年２月

尼日利亚基本精神卫生干预措施的成本 －效益分析

ＯＹＥＧＵＲＥＪＥ１，ＤＡＮＣＨＩＳＨＯＬＭ２，ＬＯＬＡＫＯＬＡ１，ＶＩＣＴＯＲＬＡＳＥＢＩＫＡＮ１，ＳＨＥＫＨＡＲＳＡＸＥＮＡ２

１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＣｏｌｌｅｇｅＨｏｓｐｉｔａｌ，ＰＭＢ５１１６，Ｉｂａｄａｎ，Ｎｉｇｅｒｉａ
２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈａｎｄＳｕｂｓｔａｎｃｅＡｂｕｓｅ，ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，Ｇｅｎｅｖａ，Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ

本研究的目的在于分析发展中国家一般性神经精神障碍干预方法的成本－效益关系。使用世界卫生组织开发的扇形成本－
效益分析方法研究尼日利亚的抑郁症、精神分裂症、癫痫和酒精滥用几种疾病干预的成本和效益情况。主要的输出变量为残疾调

整生命年 （ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ，ＤＡＬＹｓ）。研究发现治疗精神分裂症成本－效价比最高的干预方法是以社区为基础的较
为传统的药物治疗和社会心理支持或病例管理模式；治疗抑郁症、癫痫和酒精滥用成本－效价比最高的干预方法分别是传统的抗
抑郁药物治疗、初级保健机构对病例的积极管理、初级保健机构传统的抗惊厥药物治疗、对机动车辆司机进行随机的呼吸测试。

选择出的这一组干预措施，其花费还不到３２０美元 （相当于尼日利亚的年人均收入），却可以产生一年额外的健康生命。

关键词：神经精神障碍　成本－效益　干预　尼日利亚

　　精神疾病对个人、家庭和社会产生重大的影响。
最近的流行病学调查结果显示该类疾病给全球造成了

巨大的疾病负担，而该负担以前却被低估了［１］。占全

球人口２５％的人群在一生中会受到此类疾病的影响，
有研究显示男性和女性的患病率一致［２，３］。虽然神经

和精神方面的障碍是非致命性的，但它会使患者在很

大程度上失去生活自理的能力。这些神经和精神障碍

可以影响大脑的多重功能区域，它们通常发病较早并

且得不到及时的治疗，即使得到治疗也总是不太充

分［４］。ＤＡＬＹｓ测量显示，神经精神障碍造成了全球至
少１２３％的疾病负担。发达国家由精神疾病造成的疾
病负担在总负担中的比例有所变化；非洲国家神经精

神障碍造成的负担正在成比例下降，造成比例失调

（７０％～７５％，发达国家为５％）［５］的原因主要是传染
性疾病和围产期发育情况以及营养条件。

尼日利亚卫生保健机构的数据显示有１０％的成
年人符合ＩＣＤ－１０中确诊为精神障碍 （通常为重性

抑郁症、焦虑障碍、癔病障碍和酒精滥用）的标

准［４］。有明显精神问题但不符合精神障碍诊断标准

者的比例可能更高，一项调查结果显示为 ２５％［６］。

最近一项大规模的社会调查结果显示每１０００人中大
约有４５人在一生中经历过抑郁事件，并且在这些人
中有１２人在最近的１２个月内有过抑郁发作［７］。另

外，这１０００人中还有６５人报告在他们一生中曾过
有物质滥用。

尼日利亚除了已有的国家精神卫生政策［８］和较

完整的神经精神障碍发病率资料外［４，６，９，１０］，用以满

足患者需求的地区共享资源非常匮乏 （不足国家卫

生总预算的１％，相当于国内总收入的３％）。例如，
最新的统计结果显示平均每１００，０００人口只有４张
精神科床位、４位精神科护士和 ０１位精神科医
生［１１］。据医学研究会估计，在发达国家大约５０％的
患者可以接受精神卫生机构的治疗，而在发展中国

家接受治疗的比例只有１５％左右。尼日利亚最近的
调查结果证实了二者之间存在的这种差距［１２］：该调

查显示最近 １２个月内患有 ＤＳＭ－ＩＶ紊乱的人中，
接受过治疗的人群比例只有十分之一［１３］。政府的政

治意愿是造成这种精神卫生机构覆盖面严重不足的

原因之一，而另一个重要的限制因素则与有效治疗

的高花费有关。结合极度匮乏的资源，我们需要向

政府部门提供两方面的证据以说服他们加大投入资

金，这两方面的证据分别是：有效干预的可行性和

增加投资以建立一整套干预神经精神障碍方法所能

得到的收益。因此，本研究的主要目的是为尼日利

亚精神卫生事业的投资和相关机构的发展建立一个

以事实为基础的案例。

方法

我们采用世界卫生组织 （ＷＨＯ）开发的扇形方
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法来进行成本－效益分析。ＷＨＯ选择干预计划是一
项关于成本 －效益的研究计划，在该计划中 ＷＨＯ
推荐的干预方案是经过标准化方法开发出来的，并

且涵盖了针对主要疾病的广泛的病因干预措施的区

域性成本－效益数据资料［１４］。为了方便比较全球的

不同区域，该方法在采用了国际货币来表示费用

（一个国际货币的购买力同在美国一美元的购买力相

当），效益采用 ＤＡＬＹｓ（与患病过程中无干预的情
况有关）转移的方式来测定；成本效益用每一个

ＤＡＬＹ转移的花销来表示。
在ＷＨＯ地区性范围内关于可避免的疾病负担

数据可以被推广到其他的疾病中 （包括精神分裂症、

抑郁症、酒精滥用和癫痫）［１５－１８］。然而，那些已知

的成本－效益资料并不能保证该方面的研究结果和
建议将最终改变国家卫生政策的制定和实施。另外

一种令人担忧的情况是全球或地区的成本效益分析

结果可能与地区的设施及政策没有很大的相关性。

由于许多因素都可能改变干预措施的成本—效益，

这就需要那些使用这些信息的机构对有关花费、收

益和成本－效益关系方面的区域性评价进行分析整
理，以鼓励他们对那些需要的地方做出适当的转

变［１８］。为了使ＷＨＯ选择干预计划的区域性调查结
果应用于某一个国家或某一特定地区的人口，需要

得到下列数据：ａ）当地的人口统计学资料，包括死
亡率；ｂ）特定疾病的地区流行病学发生率；ｃ）干
预的定义和效果；ｄ）治疗的覆盖范围和设置；ｅ）
特定疾病的资源利用率和治疗花销。以尼日利亚当

地临床经验和健康机构资源利用率的资料、以及不

同神经精神障碍发病率和相关能力丧失的流行病学

资料为基础［６，７］，我们确定了以下四种疾病：抑郁

症、精神分裂症、酒精滥用和癫痫，并且准备了一

套对应这些疾病的关键性干预措施 （表１）。对于上
述的每个优先条件和治疗方法，我们进行了以下的

整理分析：

人口统计学 用尼日利亚区域性特殊人口的年

龄、性别和死亡率资料 （人口总数为１１５亿）来代
替全国范围内的相应资料；

流行病学 对当前精神分裂症、抑郁发作、癫痫

和重度酒精滥用的疾病负担资料 （这些资料以ＷＨＯ
疾病全球负担和非洲区域比较危险率评估为基础）

进行回顾，并且校正有良好地区数据支持的部分。

由于缺少近期精神分裂症的大规模人群调查，和其

它非洲地区相关研究的稳定评估，因此未对缺少的

区域默认值进行修正；关于抑郁症和重度酒精成瘾，

我们采用尼日利亚近期对上述两种疾病的一些典型

调查得到的资料［７］来修正其流行病学方面的模型参

数；关于癫痫，我们使用了当地提供的相关数据，

只是这些数据是从小型社区调查中得到的［９］。效果

回顾和调整用于评估 ＷＨＯ关于非洲区域干预效果
的国际数据资源［１５－１７］，以更好的反映当地现状和期

望。例如，根据尼日利亚的情况，调整因增加酒精

饮料附加税可能影响到的那些参数。人群干预的效

果—用致残率、病死率或发病率的减少百分比表示

—详见表１。

表１　干预对降低尼日利亚神经精神障碍负担情况

疾病 干预措施 干预前 改善

％

精神分裂症 －传统抗精神病药 劳动能力丧失 ２８

（治疗机构：医院门诊 －新型抗精神病药 劳动能力丧失 ３５

治疗；干预覆盖率，目 －传统抗精神病药＋心理治疗 劳动能力丧失 ５６

标：７０％） －新型抗精神病药＋心理治疗 劳动能力丧失 ６３

抑郁症 急性期治疗

（治疗机构：初级卫生保 －传统抗抑郁药 减缓／劳动能力丧失 ６９／７７

健机构；干预覆盖率，目 －新型抗抑郁药 减缓／劳动能力丧失 ７７／８６

标：４０％） －心理治疗 减缓／劳动能力丧失 ５６／８８

－传统抗抑郁药＋心理治疗 减缓／劳动能力丧失 ７４／８３

－新型抗抑郁药＋心理治疗 减缓／劳动能力丧失 ７８／８８

维持治疗

－传统抗抑郁药＋心理治疗 发病率／减缓 ７９／９０
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　　续　表

疾病 干预措施 干预前 改善

－新型抗抑郁药＋心理治疗 发病率／减缓 ８４／９６

癫痫 －传统抗癫痫药 减缓／劳动能力丧失 ３０／２１

（治疗机构：初级卫生保 －新型抗癫痫药 减缓／劳动能力丧失 ３０／２１

健机构；干预覆盖率，目标：８０％）

高风险酒精使用 －增缴酒精饮料赋税 （５０％） 发病率 ５

（患病的危险因素） －严禁酒后驾车 （通过呼吸试验检测） 致死性损伤 ００５～０５

－初级保健机构简单的心理辅导 （覆盖率：５０％） 减缓 ３７

　　估计人群干预有效性

　　覆盖率和治疗机构 在许多发展中国家已经提议
并通过了精神卫生的初级保健模式。但是由于缺少

可靠数据，很难确定在该机构接受治疗的患者数目。

因此对当前覆盖率的估算主要以专家意见和一些补

充的当地调查资料为基础 ［７］。
资源使用和花费 针对每种精神障碍的分析和特

异值都被输入该模式，该模式是关于卫生保健使用频

率和使用强度的模式。评估以当地专家意见为基础，

采用Ｄｅｌｐｈｉ专家意见评定法，其中Ｄｅｌｐｈｉ专家组包括
来自全国不同地区的２４位精神卫生专家［１９］。初级和

次级保健机构的预期花费［２０］采用地区医院的相关数

据进行验证，其它缺少的信息，如专家的工资、精神

药物和实验室检查开销，均由相应的地区值取代。

结果

结果显示：每种干预评估的估计或计划的覆盖

率、干预效果用每年因干预带来的 ＤＡＬＹｓ变化估算
值表示；因实施干预所付出的年度总花销，还有病

人因合并症出现衰竭的治疗费以及项目计划和人员

培训的总支出；针对确诊病例实施干预的年度治疗

费用；以及转移每个 ＤＡＬＹ的平均花费。上述数据
根据实际情况得出，并由每种神经精神障碍的主要

干预形式、正在接受治疗的患者比例以及更高覆盖

率的干预计划来表示。

表２提供了精神分裂症不同干预的结果概要。
在当前 ２０％的覆盖率水平，每年节约 ２６１５个 ＤＡ
ＬＹｓ，每个ＤＡＬＹ转移的花费为２０９，４３０奈拉，对
应美元值为２０１３美元 （按照２０００年官方的平均汇
率计算）；当覆盖率增加到７０％时 （未来能预知的

最高可行水平），精神分裂症两种成本－效益比最高

的干预措施是：以社区为基础的干预 （传统的抗精

神药物合并社会心理治疗）和病人管理。这两种干

预可以转移更多的ＤＡＬＹ，并且每个ＤＡＬＹ的成本较
低 （分别为６６，７９０奈拉或６４２美元；７０，８０６奈拉
或６８０美元）。另一方面，如果以上两种干预措施采
用非典型性抗精神病药，则 ＤＡＬＹｓ的最低额外增益
是和每个较高 ＤＡＬＹ花费相关联的 （分别为 １，
６３７，１６８奈拉或 １５，７４２美元；１，７７８，５０９奈拉
或１７，１０１美元）。

表３显示了抑郁症的不同干预结果。在当前较
低覆盖率 （１０％）的水平上，ＤＡＬＹｓ转移 （１１，
２１１）和每个 ＤＡＬＹ的转移花费 （２０，１８１奈拉或
１９４美元）均较低。当覆盖率增加到４０％时，成本
－效益比最高的干预方法是传统的抗抑郁药与精神
心理治疗和预防性管理相结合，这种方法可以节约

较多的 ＤＡＬＹｓ（１２０，３５７），并且在相同覆盖率条
件下比其它任何一种干预措施的花费都低。如果相

同的干预和新型抗抑郁药相结合，即使 ＤＡＬＹ转移
有边缘性增高，但却不能认为该种干预方法的成本

－效益比高，原因在于每个 ＤＡＬＹ转移的花费也增
高了大约３倍。

表４显示了癫痫的干预分析结果。在两个覆盖
率水平上比较两种不同的干预。在覆盖率为 ５０％
时，在初级保健机构中应用的新老两种抗癫痫药所

致的年ＤＡＬＹ转移数相同 （１０５，９４６）。但是新型药
物每个ＤＡＬＹ的花费比传统药物高３倍 （分别为３４，
９９３奈拉或３３６美元与１０，５０７奈拉或 １０１美元）。
结果提示当覆盖率为８０％时，初级保健机构中应用
传统抗癫痫药为投入的花费提供了最高的利用价值：

较多的ＤＡＬＹｓ得到了转移，但每 ＤＡＬＹ的花费只有
很少的增加。
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表２　精神分裂症所选干预方法的成本－效益分析

干预措施 覆盖率
效果 （每年 ＤＡ
ＬＹｓ转移数）

每年的总花费 （奈拉，百万）

患者 程序 培训 合计

例患者的年

治疗费

每ＤＡＬＹ所需
的花费

传统抗精神病药物 ２０％ ２，６１５ ５１０ ３７ ０ ５４８ ９，７９３ ２０９，４３０

社会为基础的服务模式：传统抗

精神病药物
７０％ １４，０８１ １，６２５ １４１ ３１ １，７９８ ９，１８５ １２７，６７６

社会为基础的服务模式：新型抗

精神病药物
７０％ １６，８６３ ４８，４２７ １４１ ３１ ４８，５９９ ２４８，２９３ ２，８８２，０５２

社会为基础的服务模式：传统抗

精神病药物＋心理治疗
７０％ ２６，９８０ １，５９８ １４１ ６２ １，８０２ ９，２０４ ６６，７９０

社会为基础的服务模式：新型抗

精神病药物＋心理治疗
７０％ ２９，７７４ ４８，５４１ １４１ ６２ ４８，７４４ ２４９，０３７ １，６３７，１６８

社会为基础的服务模式：传统抗

精神病药物＋病人管理
７０％ ２９，３７８ １７，４７０ ２４０ ９３ ２，０８０ １０，６２７ ７０，８０６

社会为基础的服务模式：新型抗

精神病药物＋病人管理
７０％ ２７，５６４ ４８，６９０ ２４０ ９３ ４９，０２３ ２５０，４６０ １，７７８，５０９

　　１美元＝１０４奈拉 （根据２０００年官方汇率）

表３　抑郁症所选干预方法的成本－效益分析

干预措施 覆盖率
效果 （每年 ＤＡ
ＬＹｓ转移数）

每年的总花费 （奈拉，百万）

患者 程序 培训 合计

例患者的年

治疗费

每ＤＡＬＹ所需
的花费

初级保健机构传统抗抑郁药物治疗 １０％ １１，２１１ ２２６ ０ ０ ２２６ ７６５ ２０，１８１

初级保健机构传统抗抑郁药物

治疗
４０％ ６９，６０８ ５，２５５ ７０ ４２ ５，３６７ ４，６８０ ７７，１０５

初级保健机构新型抗抑郁药物

治疗
４０％ ７７，２４４ ２３，０３９ ７０ ４２ ２３，１５１ ２０，２７４ ２９９，７１４

初级保健机构的心理治疗 ４０％ ６９，１０１ ８，０４４ ７０ ７８ ８，１９２ ７，０９６ １１８，５４８

传统抗抑郁药物治疗＋心理治疗 ４０％ ７４，２６９ ８，７４５ ７０ ９３ ８，９０８ ７，７８８ １１９，９３８

新型抗抑郁药物治疗＋心理治疗 ４０％ ７８，８９１ ２５，５７５ ７０ ９３ ２５，７３８ ２２，５６０ ３２６，２４６

传统抗抑郁药物治疗 ＋心理治疗
＋病人管理

４０％ １２０，３５７ ９，００４ １２６ １０２ ９，２３３ ５，５１７ ７６，７１０

传统抗抑郁药物治疗 ＋心理治疗
＋病人管理

４０％ １２７，５４３ ３３，４３５ １２６ １０２ ３３，６６３ ２０，２４２ ２６３，９３３

　　１美元＝１０４奈拉 （根据２０００年官方汇率）

表４　癫痫所选干预方法的成本－效益分析

干预措施 覆盖率
效果 （每年 ＤＡ
ＬＹｓ转移数）

每年的总花费 （奈拉，百万）

患者 程序 培训 合计

例患者的年

治疗费

每ＤＡＬＹ所需
的花费

初级保健机构传统抗癫痫药物治疗 ２０％ ３０，９２８ ４１３ ０ ０ ４１３ ２，６３７ １３，３３９

初级保健机构传统抗癫痫药物治疗 ５０％ １０５，９４６ ９８５ ８８ ４０ １，１１３ ２，８６８ １０，５０７

初级保健机构传统抗癫痫药物治疗 ８０％ １６９，５１４ １，６７６ １４２ ８５ １，９０３ ３，０６５ １１，２２８

初级保健机构新型抗癫痫药物治疗 ５０％ １０５，９４６ ３，４９２ ８８ ４０ ３，６２０ ９，３２７ ３４，１６９

初级保健机构新型抗癫痫药物治疗 ８０％ １０９，５１４ ５，７０５ １４２ ８５ ５，９３２ ９，５５２ ３４，９９３

　　１美元＝１０４奈拉 （根据２０００年官方汇率）



４６　　　 世界精神病学６：１－２００７年２月

　　表５显示，虽然仅增加２５％的酒精饮料税率就
可以转移较多的 ＤＡＬＹｓ，但是每个 ＤＡＬＹ花费的减
少并不能认为是显著的 （从２０，１３４奈拉或 １９３美
元到１８，２０１奈拉或１７５美元）。而当税增加到５０％
时只比增加２５％取得了很少的进展，改善了现有的
ＤＡＬＹｓ，但是每 ＤＡＬＹ的花费却没有实质性的减少
（从最初的１８，２０１奈拉或１７５美元到１７，１２５奈拉
或１６５美元）。这是由于预期税值的增加将伴随着不
法行为事件的上升，另外也存在有许多无税酒精饮

料的消费 （自酿饮料产量的增加以及走私酒精的增

多）。另一方面，实施随机的酒精呼吸测试路检也是

希望以较低的每 ＤＡＬＹ花费 （８，８７３奈拉或 ８５美
元）节约更多的ＤＡＬＹｓ。

利用上述数据，可以采用以下标准构建一个与

神经精神保健相关的成本和收益的轮廓：ａ）选择一
个用来研究不同神经精神疾病的干预措施；ｂ）为精
神分裂症实现一个以社区为基础的门诊服务模型，

并为其它神经精神问题 （抑郁症、癫痫和重度酒精

成瘾）提供初级保健治疗；ｃ）在那些比单独采用药
物治疗成本－效益比更高的地区采用药物—社会心
理学治疗方式；ｄ）信赖传统的抗精神病药物 （神

经抑制药如氟派啶醇，用于治疗精神分裂症；三环

类抗抑郁药如丙咪嗪，用于治疗抑郁症；苯巴比妥

和苯妥英钠用于治疗癫痫）。

表６简要提供了上述程序的干预结果。每一种
干预措施都是各种精神疾病所有的干预方案中最有

效的。精神分裂症每例的花费最高 （每年９，２０４奈
拉或８８美元），但是由于抑郁症在人群中的发病率
相当高，所以花费 （每年超过 ５０亿奈拉，相当于
０４１２亿美元）在总花费中占有最高的比例 （超过

一半）。健康回报最高的是癫痫治疗和路检呼吸试验

（每年有１００，０００ＤＡＬＹｓ的转移，每单位 ＤＡＬＹ的
花费是９，０００～１１，０００奈拉，相当于１００美元）。
这样一组干预方案的年度总花费超过９０亿奈拉 （相

当于８８千万美元），按尼日利亚１１５亿常住人口
计算平均为每人８０奈拉 （相当于０７７美元）

表５　重度酒精滥用所选干预方法的成本－效益分析

干预措施 覆盖率
效果 （每年 ＤＡ

ＬＹｓ转移数）

每年的总花费 （奈拉，百万）

患者 程序 培训 合计

例患者的年

治疗费

每ＤＡＬＹ所需

的花费

现状 （目前税率） ９５％ ２４，９８８ ０ ５０３ ０ ５０３ ２，６３７ ２０，１３４

增加税率 （目前税率＋２５％） ９５％ ２７，６４１ ０ ５０３ ０ ５０３ ２，８６８ １８，２０１

增加税率 （目前税率＋５０％） ９５％ ２９，３７８ ０ ５０３ ０ ５０３ ３，０６５ １７，１２５

初级保健机构的相关咨询服务 ５０％ １２，８６６ ６９８ １００ ３０ ８２８ ９，３２７ ６４，４００

酒精呼吸测试路检 （包括非致命伤害） ８０％ １０９，４９０ ０ ９７２ ０ ９７２ ９，５５２ ８，８７３

　　１美元＝１０４奈拉 （根据２０００年官方汇率）

表６　尼日利亚神经精神障碍最有效干预措施的成本和受益情况

疾病 干预 覆盖率
效果 （每年 ＤＡ

ＬＹｓ转移数）

每年的总花费 （奈拉，百万）

患者 程序 培训 合计

例患者的年

治疗费

每ＤＡＬＹ所需

的花费

精神分裂症 社区为基础的服务模

型：传统抗精神病药

物＋心理治疗

７０％ ２６，９８０ １，５９８ １４１ ６２ １，８０２ ９，２０４ ６６，７９０

抑郁症 初级保健机构的传统

抗抑郁药物治疗

４０％ ６９，６０８ ５，２５５ ７０ ４２ ５，３６７ ４，６８０ ７７，１０９

癫痫 初级保健机构的传统

抗癫痫药物治疗

５０％ １０５，９４６ ９８５ ８８ ４０ １，１１３ ２，８６８ １０，５０７

酒精滥用 机动车司机酒精呼吸

测试路检

８０％ １０９，４９０ ０ ９７２ ０ ９７２ － ８，８７３

合计 ３１２，０２４ ７，８３９ １，２７０ １４４ ９，２５４ ８０（平均） ２９，６５８

　　１美元＝１０４奈拉 （根据２０００年官方汇率）
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讨论

毋庸置疑的，与很多其它发展中国家一样，尼

日利亚神经精神障的疾病碍负担与有效解决这一负

担的资源之间还存在很大差距。在这种局限的资源

内部，急需探讨的是在现实引导下应该如何投入财

力。成本－效益分析可以增强分配的有效性，并且
可以用于评估特定干预措施的花费和健康效应。通

过评定，可以产生较好经济利益的干预措施可以指

导决策者的政策制定。

本研究证实了一些干预措施与其它方法相比具

有更高的收益。可以明确的是，一定范围内对干预

措施进行合适的成本 －效益分析可以显著降低尼日
利亚现存的神经精神疾病负担。本研究中描述的干

预计划，其关键支出由以下几部分组成：患者的支

出 （主要是直接的药物治疗费用和卫生设备出诊费

用）、设备支出 （由那些可重复使用的重要基础设

备支出组成）以及培训费用。除了旨在抑制高危饮

酒的预防性干预外，占总花费大部分的是患者开支，

其它部分的开支只占很小的一部分。

在当前的实践中，由于缺少国家卫生保险和社

会福利计划，大部分花费是由患者直接用现金支付。

为了将现有较低水平的卫生机构覆盖率提高到该研

究中所使用的目标水平，至少应该减低患者的经济

负担 （如直接交纳给服务机构的费用）。因此，政

府除了要支付计划和相关培训费用以外，还要给患

者提供更多的医疗保障费用。即使在这种条件下，

政府的全部财政支出依然相对较少 （按人口平均计

算少于１美元）。毫无疑问，政府支出的增加可产生
一个成本－效益比更高的干预方案，并且可以比现
有情况节省更多的 ＤＡＬＹｓ。例如表４中所示，如果
癫痫治疗的覆盖率从当前２０％水平上升到８０％，总
支出将会从４１３亿奈拉增加至１９０３亿奈拉。在当
前２０％的覆盖率下，政府的支出可以忽略不计，主
要是患者直接开支。如果覆盖率增加到 ８０％水平，
政府支出将会增加到总支出的１２％ （大部分花费用

于计划和项目培训）。不过在有效性方面将会有所增

加，反映在每ＤＡＬＹ花费的减少，从当前的１３，３３９
奈拉减少到１１，２２８奈拉。

然而值得关注的是，用于实施干预的机构是该

项目的重要组分，但在很多地区还没有类似的机构。

必须实施这些干预措施的卫生系统需要不同机构之

间良好的合作，其重点应该放在初级保健机构履行

角色的能力上面。可以良好传递积极干预措施的初

级保健机构目前尚未建立完善。对初级保健机构的

重组将包括对该级卫生保健机构工作者的重新培训，

特定神经精神障碍基本药物的供应，以及与该系统

其它层面之间良好的整合。经过以上重组，将会提

供一个协作良好的医疗体系以支持初级保健计划。

我们也注意到，使用该分析结果制定的政策在

向神经精神疾病治疗机构的传递过程中存在一些中

断。与成本－效益分析可能增强分配效率一样，也
有一些评论是反对该方法的。反对者认为该过程过

于复杂、昂贵而且需要许多包括尼日利亚在内的其

他发展中国家无法轻易得到的数据。另外，许多评

估 （例如，关于预期资源利用模型）是以精神卫生

专家的意见为基础，在这种情况下其他卫生保健者、

利益集团或受益人的意见全部受到影响。

另外，虽然干预的成本 －效益分析结果本身可
以提供一部分信息，但它并不是分析过程的终点。

它还代表了那些优选措施更大范围的花费。其它影

响决策的因素还包括：可利用资源的合理分配，特

殊和易感人群的健康需求，以及紧急事件的处理，

如那些不可预料的灾难性的后果，这些都是需要额

外关注的问题。另外，公众的期望也非常重要。因

此，分析的目的就是超越关心效率本身，建立成本

－效益比更高的干预机制以有效解决当前卫生系统
中出现的问题，包括改善护理质量以及降低不平等

性。还有其它需要考虑的分配标准还包括不同疾病

的严重性和信息遗漏的影响范围以及人权保护。因

此，优选的措施意味要在一定程度上权衡不同健康

系统之间的目标，最合理的资源分配方式并不是最

有效的。

另一点需要指出的是我们用当前的药物价格建

立了该评价体系。但许多类似的药物还处于专利保

护期，因此价格较高。因此，一般的药物治疗将会

得到应用，如果我们采用较新的药物治疗，则成本

－效益比将会呈现戏剧性改变，即较低的负担和较
好的治疗前景。所以，我们的结果并不是说低资源

国家的患者永远不能从可负担的新药中受益。

尼日利亚当前在卫生保健方面的资金投入情况

（３％）远远不能满足人民的需求。必然的，对精神
卫生机构 （现在还没有明确的定义）的投入也无法

满足改善服务机构的需要，这些机构用于实施前文

所述的干预程序。资金投入的全面改善是非常必要



４８　　　 世界精神病学６：１－２００７年２月

的，必须给精神卫生机构提供一条更加明确的资金

链。现在，很难证实那些与精神卫生机构有关的资

金遗漏，从而引起政府的关注。换句话说，看不见，

不关心。

当前，尼日利亚卫生系统既松懈又不协调。尤

其是，本报导中提及的实施干预的基本机构—初级

保健系统，没有能力满足更高水平的需求。这就需

要对这些机构的工作人员进行更好的培训，并且加

强这些机构和其它层面机构的整合性。还需要建立

起与二级机构的合作机制，这样初级护理人员就可

以得到监督和必要的支持，并且建立起较为明确的

任务分配系统。当然，基本药物的有序储备也是必

需的。简而言之，一个更加有效的机构可以从成本

效益分析中受益，例如这里所提及的就只能通过尼

日利亚卫生系统的重组来实现。我们这里提出的措

施是可行的并且是可承担的，但是必须和这些重组

和改变相结合。

翻译：王志仁
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澳大利亚和新西兰对国际精神卫生研究出版物的贡献：

高影响力期刊的纵览
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发表在高影响力期刊中的大部分有关精神卫生研究文献都源自北美，西欧以及澳洲和新西兰 （ＡＮＺ）等发达国家，这些
国家人口相对少。我们审查了澳洲和新西兰研究协会对非主导国家的国际精神卫生文献所做出的贡献。文献检索分两个阶段

进行。一个阶段是在三年 （２００１～２００３）多的时间里ＡＮＺ作者发表在ＰｕｂＭｅｄ十二个高影响力的当地和国际精神卫生期刊上
的文献搜索；另一阶段是十年多的时间里 （１９９４～２００３）人工搜查了投稿到澳洲和新西兰精神病学期刊 （ＡＮＺＪＰ）上的文
献。ＡＮＺ作者发表在被选择的高影响力期刊中除了澳洲和新西兰，北美和西欧等国家的国际精神卫生文献之中占百分之四。
ＡＮＺＪＰ期刊的百分之六是非主导国家发表的文献，百分之三十是ＡＮＺ作者所做出的贡献。香港和新加坡是在这些非主导国家
中投稿量最多的国家。７８篇文献中６５篇是原著。描述性的传染病学和病例报告是最普遍的研究模式。精神疾病中研究最多的
是精神障碍 （ｍｅｎｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒ）。大部分的研究是通过专家的指导来完成的。所以，ＡＮＺ精神卫生研究协会发表在当地和其他
高影响力期刊的有关除澳洲和新西兰，北美和西欧等国家之外的国际精神卫生文献是相对来说占少部分的。尤其是那些中低

收入且高人口密度国家在精神卫生研究协会设置上或全球疾病负担最重的精神卫生问题上研究甚少。

关键词：研究　国际精神卫生　澳洲　新西兰　合作

　　一般，精神卫生研究包括在内的卫生研究主要
在具有可利用资源和专门知识的发达国家中兴起，

如北美，西欧，澳洲和新西兰 （ＡＮＺ）。除了上述国
家之外其他国家很少在精神卫生研究方面投入精力，

这些情况是被卫生研究发展委员会于 １９９０年认证
的。［１］像 “１０／９０空白”：全球性卫生研究上每年投
资７３亿元，其中少于１０％的资金用在解决９０％左
右的全球疾病负担上 （ｍｅａｓｕｒｅｄｉｎｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄ
ｌｉｆｅｙｅａｒｓ，ＤＡＬＹｓ）［２］。因此，发达的西方国家从事
研究活动很积极，占世界人口生活的８５％以上、而
全球疾病负担最重的中低收入国家则研究方面投资

得很少。

全球性卫生研究论坛目标在于校正 “１０／９０空
白”，把焦点放在导致全球疾病负担最重的疾病和其

危险因素的研究。全球论坛针对全球疾病负担和未

来不断增加的负担中指出精神卫生和神经卫生是在

十一个优先项目之一。例如，截止到２０２０年抑郁症
将成为全球丧失能力的主要原因，将会增加全球疾

病负担的第二位［２，３］。这个计划的一个重要原因是期

望人口密度高且中低收入国家的人口统计学上的迁

变［３，５］，因为这些国家里将会更多的人进入精神错乱

风险年龄阶层中。

精神障碍降低个人受教育机会和阻碍参加经济

活动并且破坏贫穷的周期，因为它会使医疗保健及

社会费用增加［３，６，７］。这些问题在中低等收入国家很

难解决，这将引发一连串的相关问题，包括性别不

公平，ＨＩＶ／ＡＩＤＳ，儿童和青少年的健康成长问题，
自然灾害，犯罪和暴力等。因此国际精神卫生研究

包括处于不同发展阶段的文化差异。尤其是对中低

等收入国家的人口和主要卫生设置研究上必须提供

当地的合理的基础，这样才能确保有效性和干涉质

量来控制有效资源的分配［３］。全球性论坛也提倡发
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展中国家需要卫生权威人士及临床工作者和规划者

通过更好的研究通道研究这些问题［４］。

高影响力期刊是一种很重要的大量研究成果的

传播媒介。高影响力的期刊在很多国家通过报纸形

式或电子形式广泛地引用到研究当中，且最容易被

人接受的。但是对真正的国际读者来说目前已出版

的精神卫生研究文献还是有局限性的。最近调查的

几个高影响力期刊的文献中只有６％是来自北美和
西欧以及ＡＮＺ以外的国家［８］。存在这种不平衡的理

由包括不发达国家的低水平的临床和研究能力、语

言障碍、资源缺乏、过高临床负担、对精神卫生的

不重视、在国际编辑期刊中的低投稿率等［９－１２］。

在这篇文章中描述的是 ＡＮＺ精神卫生研究资源
在国际精神卫生中减低 “１０／９０空白”所做出的贡
献。国际精神卫生研究中强调除了 ＡＮＺ，北美和西
欧之外的国家在高影响力精神病学期刊中的低投稿

率，根据人类发展索引发现这些国家大部分是中低

等收入的国家［１３］。但其中高收入国家 －新加坡与高
收入西方国家在文化方面有着截然不同的差异。

我们的第一个目标是确定 ＡＮＺ研究人员的出版
记录。澳洲最近在所有的世界精神病学／心理学期刊
上的出版量与引用量上排名第五，具有高科学研究

能力。我们查询和估量了 ＡＮＺ作者在国际精神卫生
文献中的贡献和与国际大学的合作力。我们的第二

个目标是分析在 “澳洲与新西兰精神病学期刊”

（ＡＮＺＪＰ）上的国际精神卫生的表象，其期刊上的出
版率与引人注目的国际精神卫生期刊的调查结果相

比较［８］。我们关注ＡＮＺＪＰ是因为它在亚洲太平洋地
区是个高影响力的精神卫生期刊而且对局部地区产

生的国际精神卫生传播的争议性。我们的第三个目

标是在我们的研究中证实这些出版物的特征，包括

代表国家，基金来源和自然资源。

方法

期刊搜索

在２００１～２００３期间查询了 ＡＮＺ作者发表在
ＰＵＢＭＥＤ上的六个高影响力的国际精神卫生期刊中
的精神卫生文献：大众精神病学档案、精神病学美

国学报、精神病学、英国的心理医学学报、ＡｃｔａＰｓｙ
ｃｈｉａｔｒｉｃａＳｃａｎｄｉｎａｖｉｃａ和 ａｄｄｉｃｔｉｏｎ。同时也查寻了
“奥洲或新西兰”期间的 ＡＮＺ作者的投稿论文。通
过ＰｕｂＭｅｄ也搜寻了２００１年到２００３年之间的四个国

际医学期刊 （新英格兰医学期刊，Ｌａｎｃｅｔ，英国医
学期刊，美国医学协会期刊）；和两个当地医学期刊

（澳洲医学和澳洲新西兰公共卫生期刊）。查寻用到

了＂精神障碍或药物滥用或自杀或自伤＂等关键
字。这些被选择的十二个当地和国际精神卫生期刊

及医学期刊是具有高影响力的期刊，ＡＮＺ作者经常
发表在这些期刊中。１９９４－２００３年间的所有 ＡＮＺＪＰ
文献都进行了人工搜索，且每个文献都通过检查确

认是否为符合条件的国际精神卫生文献。搜索时间

花费了１０多年，因为ＡＮＺＪＰ是隔月出版，而其他大
部分期刊是每周或每月出版。

符合条件的文献选择

在这次研究中，如果精神卫生文献是除澳洲和

新西兰，北美或西欧国家之外的就认为是符合条件

的；所以亚洲太平洋区域中高收入国家 －例如新加
坡就可以纳入其范围之内。来自符合条件的国家但

住在ＡＮＺ，北美或西欧等国家的移民是不作为符合
条件的。我们引用广泛定义的精神疾病 －卫生，包
括了精神障碍，药物滥用，自杀和自伤的出版物。

如果文献是原稿，综述或社论／评论则是合格的。相
应的，新闻文献和书刊综述是不合格的。在 ＡＮＺＪＰ
中一些无规则的评论系列也都未被采纳。

内容分析

所有被分析的被选文献有几个特点，包括国家

和对文献感兴趣的国家。证实了每个作者做出的贡

献是对ＡＮＺ和国际还是ＡＮＺ或国际，也证实了是否
有国际合作。通常合作双方均来自 ＡＮＺ和对文献感
兴趣的作者之间形成的。对所有被选文献的基金来

源也有记载。用原始的研究文献证实和分析决定：

学习模式设计、精神分裂症的研究、参与研究领域

设置等。如果他们参加了数据整合或对现有数据的

分析，这样的文献认为是原始研究稿［１５］。

结论

ＡＮＺ作者的贡献
纵览整个研究过程，ＡＮＺ作者在 ＡＺＮ，北美，

西欧等国家之外的国际精神卫生文献中具有３２篇的
论文。１２篇被选的文献出版在１２个高影响力的当地
和国际期刊中 （２００１－２００３），说明３１６篇精神卫生
文献中４％是ＡＮＺ出版的。其中两个当地期刊Ｍｅｄｉ
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ｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｕｓｔｒａｌｉａ和 ＡｕｓｔｒａｌｉａａｎｄＮｅｗＺｅａｌａｎｄ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ的１３６篇精神卫生文献中没
有发现合适的。２０篇文献是发表在ＡＮＺＪＰ中 （１９９４
－２００３），在被选的国际精神卫生文献中占 ３０％。
ＡＮＺ作者与来自２０篇文献中的其他国家的作者相合
作：在ＡＮＺＪＰ发表了１２篇和其他１２个高影响力的
期刊中发表了８篇。表一里列举的是被选的国际精
神卫生文献中有贡献的作者们。

ＡＮＺＪＰ中国际精神卫生的文献
ＡＮＺＪＰ的研究表明，１９９４－２００３年间共发表了

１０５２篇文献，其中６６篇文献 （６％）是除了 ＡＮＺ，
北美和西欧以外的有关国际精神卫生的文献。６６篇
中５０篇文献的第一作者来自ＡＮＺ，北美和西欧以外
的国家，１４位第一作者是来自 ＡＮＺ，２位来自北美
和西欧。

代表国家

在 ７８篇被选文献 （６６篇选自 ＡＮＺＪＰ，１２篇选
自其他期刊），大部分 （７７％）文献是来自亚洲和
太平洋国家的：香港［１６］，新加坡［１５］，印度［５］，马

来西亚［５］，台湾［４］，中国［３］，越南［３］，斐济［３］，泰

国［２］，日本［１］，东帝汶［１］，韩国［１］和无指定的［１］。

还有南非洲［５］，以色列［３］，尼日利亚［２］，伊朗［１］和

克罗地亚［１］等 。三篇文献是由多个国家合作投稿

的，另外三篇文献是没有指定国家。表２里说明在
课题研究中证实的被选文献是人口相对较少且较发

展的地区 （根据人类发展所引，ＨＤＩ）发表的论文
更多。

出版物类型

７８篇被选文献中，６５（８３％）篇为原著，１１篇
（１４％）为综述，还有两篇 （３％）是编辑评论／社
论。图３中说明最普遍的研究设计是流行病学研究
（２７／６５）和病例报告 （１９／６５）；最多的课题为精
神分裂症，且研究参与者由专家组成的最多 （４１／
６５）。

基金

在７８篇被选国际精神卫生文献中，１７篇 （占

２２％）注明了基金的援助。２６种基金来自 ２４处的
资金机构，１４种基金是从有关国家机构获得，７种
来自北美或西欧，５种来自 ＡＮＺ。有国际合作的文

献跟那些 ＡＮＺ作者或单一国家比起有更多的基金
来源。

讨论

通过这项研究发现ＡＮＺ研究人员对精神卫生研
究的贡献是显著的，但只有３２篇有关国际精神卫生
文献对我们选择的期刊有贡献。在三年多的时间里

发表在１２个高影响力的当地和国际期刊中有关国际
精神卫生文献占很小百分比 （４％，１２／３１６）。近１０
年的研究期间只有２０篇被选文献是由 ＡＮＺ研究人
员刊登在ＡＮＺＪＰ上的。ＡＮＺ作者与国际大学合作的
文献在被选的国际精神卫生文献中占有很小部分：

总共２０篇文献 （１２发表在ＡＮＺＪＰ，８篇在其他的有
名期刊上）。

我们的文献研究也表明发表在亚州、太平洋地

区最具影响力的精神卫生期刊 ＡＮＺＪＰ上的有关国际
精神卫生研究文献占很小的比例 （６％）。这个出版
率与在六个高影响力的欧洲和北美精神卫生期刊中

文化研究的出版率差不多，也与中低收入国家报道

的热门医学，心血管和 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ文化的比重差不
多。因此我们的结果与现有 “１０／９０”空白的全球论
坛相符合。

我们承认我们研究有很多局限的部分。我们对

从ＡＮＺＪＰ手工来检索文献的结果是很有把握的。不
管怎样，六个国际精神卫生期刊的检索战略中，如

果ＡＮＺ作者不是第一作者的话不被选。同样，如果
他们的研究中在六个国际精神卫生期刊中不包含下

面的搜索项目如＂精神＂，＂药物依赖＂，＂自杀＂
或＂自残＂等也将会不被选的。我们相信，仅仅小
部分的文献被错过了。我们的分类包含ＡＮＺ，北美，
西欧等国家和这些国家之外其他国家，我们不是以

国家发展程度来分配的。这样，把高收入的国家 －
新加坡列到了中低收入国家之中，如东帝汶和印度。

选择这样的分类，是因为我们想从生物医学研究上

占主导地位的欧美之外的国家范围来阐述其研究，

而不是从发展水平的角度。然而，大部分被选的国

家为中低收入的国家，这种分类也可以与先前的国

际精神病学的文献研究做比较［８］。我们承认 ＡＮＺ研
究人员贡献了很多关于这些被选国家感兴趣的文献

发表在该国的期刊上而不是我们选择的高影响力的

那些期刊。我们选择的这些高影响力期刊是因为出

版在这些期刊上的文献对那些国家有很大的潜在利
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益－例如，在数据库上已有标注使得发展中国家更
容易获得和传播。此外，大部分发展中国家的期刊

都没有索引，所以我们无法从世界上所有发展中国

家了解当地文献。

大部分被选的国际精神卫生文献来自于人口密

度小和高 ＨＤＩ这些国家的，譬如香港和新加坡。
Ｍｅｇａ－国家拥有中等 ＨＤＩ。中国和印度是其次。低
ＨＤＩ的只有两个代表国家：尼日利亚和东帝汶。

在六十五篇被选的精神卫生文献中的一部分与

公共卫生有关。大部分文献 （４１篇）是被精神卫生
机构的专家所指导，而不是普通人群或初级研究机

构所发表的。十九项研究是病例报告。此外，常见

疾病的研究有精神疾患 （２０篇）和引起全球疾病负
担加重的抑郁症 （１４篇）。

五个国际精神卫生研究优先地区被确定为低收

入国家［５］。这些优先国家研究的范围包括文化形成

的流行病数据库，介入评估，预防方法，女性精神

卫生和暴力等［５］。我们在这些领域只有稍许的研究。

虽然已有二十七项流行病被发现，但只有五项介入

研究和一项暴力研究。关于女性精神卫生或预防没

有具体的研究。

所以，尽管精神卫生研究资源的丰富以及 ＡＮＺ
在高影响力期刊上的出版对国际精神卫生研究的贡

献被认可，但同样相对来说也是有限的。我们只能

对这些低投稿原因做推测。原因之一也许是那些期

刊代表全国精神病学的社会，譬如 ＡＮＺＪＰ，有可能
与倾向他们的主要读者群体有关。代表高影响力精

神卫生期刊的２５位编辑小组最近认为中低收入国家
需要大量的 ｕｎｍｅｔ精神卫生［９］。同样也需要研究人

员，政府及精神病患者的共同合作。

目前发展中国家的研究能力偏低的重要的原因

是全球性卫生论坛的研究重点在沿着拉近１０／９０空
白的方向发展，而发展的重点在于研究能力的提高。

ＡＮＺ研究协会及北美、西欧的合作协会将针对中低
收入的国家共同参加建立国际精神卫生研究范畴和

提高个人研究能力的活动中。通过研究合作，他们

可以制定计划或协助研究设计，分析结果，应用研

究成果，发展当地期刊和信息网络。与国际同事之

间的积极研究配合将促进双方的发展。

根据世界卫生组织 （ＷＨＯ）对发展中国家经济
学和卫生学的研究发现，投资在卫生的费用返还率

比其他任何经济部分都要高：经常平均每三美元返

一美元。委员会建议应增加七成卫生研究协助人员，

其中至少要有５％致力于研究，并且建议发展中国
家应增加卫生研究之中的预算。卫生研究资金对亚

洲太平洋地区研究国际精神卫生有着关键作用。在

我们研究范畴之内的所有被选文献中１７篇是在没有
拿到资金支持的基础上完成的。只有５篇具有来自
ＡＮＺ资源资助的。它似乎表明ＡＮＺ研究人员和发展
机构对国际精神卫生做出的贡献是相对少。相反的，

英国国际发展机构和美国精神卫生学院已将其融入

到了他们的项目中。

那么，ＡＮＺ精神卫生研究人员应该对国际精神
卫生研究委员会做点什么贡献呢？在高影响力期刊

中国际精神卫生研究方面的覆盖面应多大呢？比如

像ＡＮＺＪＰ。这些问题的答案不能单纯的科学透视来
给于：一个全球性道德透视表明历史性社会经济的

不平衡必须融入到其中。许多因素限制国际精神卫

生研究的发展。进一步的，我们相信 ＡＮＺ，连同其
他拥有重大资源，资金和技术且经济比较富裕的国

家相对资源较少的国家应该在人口精神卫生的提高

上通过研究和出版物发挥更大的作用。
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向着和谐统一方向发展的欧洲精神病学

ＪＯＨＮＬ．ＣＯＸ

ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＫｅｅｌｅ，Ｓｔａｆｆｏｒｄｓｈｉｒｅ，ＵＫ

本文概述了欧洲影响精神病学家培训以及精神卫生服务设施提供的政治和社会改变，在西欧，设施使用者的要求使社会

和卫生服务设施的结合更加紧密，卫生专业人员之间的工作和培训合作更加密切。未来的欧洲精神病学家会更国际化，熟悉文

化对精神障碍的影响，能够在多专业队伍中工作。

关键词：关键词：欧洲 精神病学培训 精神卫生服务 精神病学协会

　　有证据表明，欧洲精神病学变得越来越和谐统
一。该过程是由产生欧盟体的 《罗马条约》以及随

后主张取消种族隔离 “宪法”的 《马斯特里赫特条

约》推动的。该宪法能够促进大欧洲分享决定，增

加外交政策、资金以及福利项目的合作。

希望这些政治过程还能够促进医学教育培训和

培训标准的一致。医生跨越国界的流动，建立大学

生和研究生培训机会的平等，包括专业的继续发展

教育，在当前是一个关键的优先项目。

在这种新的社会 －政治情境下，必须理解，在
欧洲任何关于社区精神卫生服务设施的考虑，以及

移民、灾难和恐怖事件可引起精神障碍的效应都可

能发生。

有趣的是，二次世界大战后成立了欧洲联盟

（ＥＵ）以及ＷＰＡ，部分是为了满足使国家之间更紧
密的需求，降低第三次欧洲灾难的可能性，以及对

ＷＰＡ来说，分享全世界精神科领域的专业知识。
近年来全球化、国际恐怖主义以及地区灾难均

表明，欧洲以及世界其他地方的事件会对我们所有

人产生影响。美国９１１恐怖事件确实 “把全球的万

花筒摇成了碎片”，因此，未来会出现什么样的局面

尚不清楚。

２００４年５月１日，１０个国家 （（波罗的海东岸

诸国，斯洛伐克，斯洛文尼亚，波兰，匈牙利，捷

克共和国，马尔他以及塞浦路斯）加入欧盟体，截

止到２００７年１月１日，罗马尼亚和 ａｎｄ保加利亚、
土耳其和克罗埃西亚仍然是申请国，只有在符合经

济和政治标准后方可加入。

但是，欧洲还是一个更广泛的区域，不仅包括

瑞士和挪威，还包括俄罗斯、阿尔巴尼亚和乌克兰。

欧洲国家之间经济差异明显，语言和文化差异也能

够影响欧洲之间的内聚力以及期望能够平衡美国经

济力量的能力。

因此，如果使用者希望把需要建立的精神卫生

服务设施和符合当地需求的培训项目完整的整合在

一起，理解这些政治过程是必要的。

欧洲精神病学组织

欧洲有四个主要的精神病学组织，近来共同致

力于一项任务，即回顾欧洲精神病学培训，与欧洲

医学继续教育项目合作，研究 “欧洲精神病学家”

资格，以及总结现代精神卫生服务设施的特征。

ＷＰＡ有１０个成员协会和 ４个区域。在欧洲区
域，ＷＰＡ有５个区域代表，囊括５２个国家，５９个
精神病学协会。

世界卫生组织对欧洲精神卫生组织的注意进一

步加强，例如，最近出版了一本有用的书籍———

“抑郁：社会和经济定时炸弹”［１］，以及促进精神卫

生的赫尔辛基内阁会议，来自４０个国家的卫生部代
表签署了关于精神卫生服务设施优先权的宣言，保

证政府提供足够的资金以及训练卫生专业人员，使

精神卫生服务设施满足患者的需求。

欧洲医学专家联盟 （ＴｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＵｎｉｏｎｏｆＭｅｄ
ｉｃａｌＳｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ，ＵＥＭＳ）是一个欧盟体组织，它包
括成人、儿童和青少年精神病学亚专业的来自所有

成员国的代表。ＵＥＭＳ多年来致力于培训项目的统
一，监管培训标准以及精神病学家轮转培训。

欧洲精神病学协会 （ＴｈｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＥｕｒｏｐｅａｎ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｓｔｓ，ＡＥＰ）是欧洲最早的科学协会，人员
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更多是成员资格而不是组织资格。ＡＥＰ成功的发展
了毕业后轮转课程，成为欧洲精神病学协会领导者

的伞状组织。

但是，欧洲国家在精神病学培训的时间和内容

方面存在差异，财政和政治方面也存在差异。例如，

在英国，亚专业培训是常规；在法国，所有的精神

科医师都必须接受心理治疗培训；在英国，所有医

生的重新资格认定是强制性的；精神卫生立法不仅

在英格兰和苏格兰之间存在差异，在东西欧之间则

是完全不同。而且，在瑞典和英国，卫生服务设施

的资金来源于一般的税收；而在法国和德国，则来

源于个人医疗保险。

围产期精神卫生服务设施的比较，我的兴趣领

域之一，就更加复杂了。并不仅在英国才能找到卫

生参观者，在法国，是儿童精神病学家而非成人精

神病学家对住院中的母亲和婴儿负责。尽管如此，

在大多数西欧国家中，产后精神障碍的患病率是相

似的 （（１０～１３％）），其中，与婆婆关系差是常见
的心理社会应激源［２］。

因此，在欧洲，特异性的国家和人群的例子是

很多的，但他们之间也存在相似性。２００６年７月在
土耳其伊斯坦堡召开的ＷＰＡ国际大会已经发现了这
些问题。

在西欧，每个人所占的精神病学家的比例占世

界之首，该统计表明，提供一种平衡的、高水平的

精神卫生保健服务是可能的。

欧洲精神病学协会：向着和谐统一的方向发展

精神病学家专业协会 （ＷＰＡ成员之一）由于其
独特的历史，在目标及成员上差异相当大。例如，

在法国有６个专业协会，在俄罗斯有２个协会，而
在其他国家，如德国和挪威，只有１个。协会的规
模也有差异：英国皇家学院精神病学家协会有９０００
多个会员，而最小的连５００个会员都不到。欧洲成
员国之间的合作是通过ＷＰＡ全体大会选出的５个区
域代表来实现的，３年为一任期 （３年后更换）。他
们通过委员会来影响ＷＰＡ的政策，委员会每年召开
一次，审核预算和三年计划。

２００１年于伦敦召开的千年大会上，讨论了国家
精神病学协会在促进欧洲精神病学家资格中所起的

作用。在我的讲话中阐述了这句格言 “一切都已改

变，一切还在改变”，它强调那些社会因素，即促进

新的社区精神卫生服务设施需求的因素。这包括更

大的使用者／患者卷入，需要患者更多的自主性，降
低医学的家长式作风，不迷信研究所中的权威，改

善精神卫生专业中的培训，增加这种希望———即对

于少数民族来讲，精神卫生服务设施也是平等的、

可获得的。公众要求医生进行每年一次的资格评估，

每五年一次的资格再认证。获得注册医师的过程也

表明医生是 “经过实践的执照者”。

精神病学组织通过塑造和集体总结精神病学家

的需求和价值来确定精神病学家的专业身份。精神

病学是一个综合学科，其循证的证据从生物科学到

社会和心理科学。因此，现代社区服务设施中的精

神病学家需要是大脑／精神专家，能够进行满足患者
个体化需求的实践活动。对全世界中的精神病学来

讲，在多专业队伍中的整合是一个因人而异的词，

对训练良好的精神病学家来讲不是一种威胁，但对

另一部分人来讲，则害怕会失去其专业身份。

初级和高级、神经科学和社会科学、精神病学

家和心理学家、医院和社区之间的界限在整个时间

中两方面都得经过。这些过渡至少有两种社会力量

驱动。第一种是使用者需要更多的自主性和更个性

化的保健措施。第二种力量是精神病学的科学化进

展，例如，证明了基因表达、早年发育和成人人格

之间的联系。

在许多西欧国家中，精神病学家的角色变化很

快。我们是珍贵的专业人员，而我们独特的技能联

合 （作为博士培养，学习社会、心理和生物学知

识）对于进行现代精神卫生服务以及复杂患者的最

佳保健是非常重要的。这个过程提供了这样一种范

式，这种范式并不仅仅适用于精神病学这一医学亚

专业，而且适用于整个医学。Ｆｕｌｆｏｒｄｅｔａｌ［３］宣称，
这种源于精神病学的整合性的内省可能是医学作为

一个整体的未来理想之路。精神病学处于医学的中

央而非边缘。

在英国，针对年轻医生的毕业后培训的改变能

够进一步鼓励这种基础背景更广泛的整合。例如，

所有培训医生在毕业培训后的最初两年中进行为期

４个月的精神病学和通科培训，这在英国现在已成
为可能。认识到在产科和肿瘤科中并发精神障碍使

这些科的医生增加其自身关于精神卫生的专业技能，

并保证在他们的团队中这种专业技能是可获得的。

吵闹的患者要求他们的医生能够理解他们的需

求和他们的恐惧，识别和治疗并存的精神障碍，强
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调多学科技能以及在治疗过程中包括患者家庭的保

健方案虽然繁琐，但能够保证多方面诊断评估的真

正整合。

ＷＰＡ的国际诊断评估指南［４］总结了这种多维的

精神科保健的方法。目前最急需的是专业领域的研

究，即决定在紧急临床状况下如何应用这些指南。

还有一个需要是推荐如何、什么时候以及由谁完成

这种多模式的评估。

ＰａｕｌＴｏｕｒｎｉｅｒ在日内瓦提出的通科实践［５］是最好

的 “人的医学”。他的新颖之处在于在广泛的精神成

分中，不仅强调医生／患者的关系，而且强调医生这
个人在此双向过程中起着非常关键的决定性作用。

主张取消种族隔离的观点在２００４年４月召开的
欧洲特别会议上再次被提了出来。大会签署这样一

项协议，在当今精神卫生保健中，更大的重点应该

放在能够满足设施使用者需求的精神卫生服务设施

提供上。设施应该是移动的、灵活的，医院设施应

该是社区设施的保障，精神卫生服务应该是多学科

的、多部门的。

对这种新的精神卫生服务设施提供者的培训值

得考虑。例如，需要具体指出所有精神卫生专业人

员的资格，随之要明了精神病学家有别于其他学科

的技能。

结论

在本文中我总结了欧洲直接影响精神病学家培

训和精神卫生服务设施提供的政治和社会变迁。一

些发展是西欧所特有的，如伴随着吵闹的使用者运

动以及一系列在初级和高级保健中的精神卫生专业

人员。尽管如此，欧洲国家由以前的共和体进入 ＥＵ
以及在下一个十年中，一个穆斯林国家 （土耳其）

也将加入ＥＵ，这为欧洲提供了一个很好的机会，即
吸收其丰富的科学和文化遗产来发展平等的、友好

的、个性化的和基于循证的服务设施。

如果这些能够成为现实的话，那么不仅是欧洲

人民受益，还会产生更广泛的影响。国家之间的迁

徙以及可能共享不同文化遗产的人们距离的接近需

要培养跨文化的精神病学家。Ｍｕｒｐｈｙ的宣言 “跨文

化精神病学家来到了家门口”将会变成现实。

未来的欧洲精神病学家应该是国际化的、接受

广泛的生物学和社会科学培训的、熟悉文化对精神

障碍影响的以及能够在一个多专业团队中工作 （大

多数情况下发挥着领导作用）。

在西欧，服务设施使用者的需要、以及他们对

家长式作风令人信服的批评，引导社会和卫生设施

更紧密地整合，卫生专业人员之间更密切的工作和

培训。

因此，迄今为止，欧洲精神病学家是培训最广

泛的科学家和临床医师，能够使治疗和精神卫生服

务设施满足源于日益多元化的移民人群中的患者的

个体需求。因此，精神卫生服务设施也会为减少战

争的危险以及谣传做出贡献，降低国际恐怖主义的

威胁和后果。

翻译：任艳萍
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亚洲南部的人口约占世界人口的１／４，精神疾病患者约占１／５。该地区缺乏精神卫生政策和基础设施。但近年来，一些组
织开始受到重视，如社区护理，培训人员，患者满意度和较好的立法。因为该地区发展较快，因此需要进行地区间精神卫生领

域的合作以赶上其它地区。需要合作发展的领域包括可接受的心理治疗形式和新技术，并在精神卫生设施中合理分配。有合作

潜力的另一个领域是精神障碍的分类，该领域在我们的环境下能提供更多资料。精神卫生项目及其所属项目在不同水平卫生

保健设施的分配也取得了发展。因为该地区大多数国家财政资源有限，资金使用应该考虑最佳花费－效益比，为了达到此目
的，需要国家之间的更多合作。新的研究应该在这样的区域进行，即特别能够满足当地的需要以及从地区角度理解疾病，但如

果缺乏地区间的合作，研究也不会有结果。为了加强精神卫生领域的合作，世界性组织如ＷＰＡ应该主动为所有国家建设一个
共同的平台并把所有的国家都带到这个平台上来上。在这一点上，ＷＰＡ的工作值得赞扬，他们的工作加强了对地区工作的支
持，促进该地区精神卫生的发展。

关键词：区域合作 南亚 精神卫生

　　亚洲是世界人口最密集、也是经济发展最快的
地区。世界上大约２３％的人口住在亚洲南部，该地
区的精神疾病患者占世界人口的１／５。南亚区域合
作协会 （ＴｈｅＳｏｕｔｈＡｓｉａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒＲｅｇｉｏｎａｌＣｏ
－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ＳＡＡＲＣ））成立于 １９８５年 １２月 ８日，
在孟加拉国的首都达卡。７个成员国是孟加拉国、
不丹王国、印度、马尔代夫、尼泊尔、巴基斯坦和

斯里兰卡。２００５年，阿富汗成为新成员国。
尽管存在巨大的文化、宗教、地理和政治差异，

但在这片广袤的土地上，影响精神卫生的因素还是

相似的，如在最近结稿的亚洲宣言中提出这样的口

号：“同一个视野，同一种身份，同一个社区”。因

此，我们感到应该加强精神卫生领域的区域合作。

合作需要区分精神卫生需要的优先次序，明确

该区域存在的具体精神卫生问题，发展这一方面的

花费－效益策略，加强区域精神卫生协会的角色，
改变地区精神卫生的面貌。

还需要合作发展的文化包括可接受的心理治疗

形式以及新技术，并据此分配精神卫生设施。有合

作潜力的另一个领域是发展精神障碍分类，该项目

在我们的环境下能提供更多资料，包括更详细的文

化特异性疾病，这类疾病在未来的国际精神疾病分

类中可能占有一席之地。

南亚区域的精神卫生状况

所有的７个ＳＡＡＲＣ国家都属于低收入群体，每
年的平均国民生产总值从 ２２０美元 （尼泊尔）到

１１６０美元 （马尔代夫） （１９９９年）。这些国家精神
障碍的患病率和问题是相似的。据估计精神障碍的

患病率是１０－１２％，共有精神疾病患者１５亿到２
亿人。

仅有４个国家有精神卫生政策：印度，巴基斯
坦，尼泊尔和不丹王国。除了印度 （１９８２年的政
策），其它都是在２０世纪９０年代后期发展起来的，
而且这些政策在综合性方面是欠缺的。一些国家如

印度，在药物和物质控制和滥用的预防方面还没有

政策。虽然在一些国家有精神卫生立法，但他们都
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很陈旧而且需要修订。大部分国家有精神卫生项目，

一些国家把精神卫生和公共卫生分配系统整合在一

起，另一些国家则把精神卫生项目独立出来。一些

国家有单独的精神卫生活动预算。

在这些国家，精神卫生人力资源都严重缺乏。

每百万人群中精神病学家的数目为０４（印度）到３
（马尔代夫），精神科护士的数量为０４（印度）到
１８（斯里兰卡）。每一万人群中精神科病床的数量为
００６５（孟加拉国）到１８（斯里兰卡）。

精神卫生设施的集中化在近年来有了很大转变，

重点转到了社区保健，而不是建立新的精神疾病收

容所。南亚精神疾病收容所的失败迫使人们进行反

思，认识到很多原因，包括对病人有害的治疗，地

理和专业上的隔离，报导和计算错误，管理差，经

费资源的花费目标性不强，人员缺乏训练，质量保

证过程不充分。社区保健把重点带到了基于个体的

保健和治疗，更广泛的服务，合作性的治疗项目，

更贴近家庭的服务，救护车的服务以及与照料者的

合作。

通过地区间更好的合作，可以解决精神卫生问

题，改善分配。许多工作都需要在这些领域进行合

作，如科研、社区保健、卫生教育、通过媒体引起

公众注意，出版资料，培训项目，进修和研究生交

流，与公共卫生保健的整合，培训初级保健医生，

国家精神卫生项目，医学生的精神科教育，综合医

院的精神科，与私立机构／非政府组织间的合作。

南亚地区的精神卫生优先权

在大多数ＳＡＡＲＣ国家，国家在精神卫生的支出
都少于总卫生支出的１％。大多数需要治疗的患者
都需要自己花钱，大多数人没有被保险政策覆盖。

因此，大多数穷人得不到足够的治疗，或接受其它

便宜的、负担得起的治疗，但这些治疗不是有效的

治疗。

联合国秘书长在２００１年要求所有的政府在分配
资源、发展政策、实施改革方面给精神卫生优先权，

从而来解决这个迫在眉睫的问题。同样，世界卫生

组织的执行秘书长对成员国也有同样的要求。但是，

我们还需要对这个领域的巨大改变拭目以待。

我们向这些成员国推荐以下的精神卫生优先权：

在国家卫生系统中把精神卫生做为优先权之一；进

行单独的精神卫生预算；把精神卫生和所有卫生的

分配系统整合起来；发展目标性强的区域精神卫生

项目；增加精神病学家和其它精神卫生专业人员的

数目；促进精神卫生立法；保证免费获得精神药物

和抗癫痫药物；支持家庭和社区照料精神病人，保

证他们在社区内进行康复治疗；给慢性精神病人安

排社会福利和残疾资金；定期评估精神卫生项目。

精神卫生方面的问题是巨大的，资金和其它资

源有限，有经验的精神卫生专业人员短缺，国家把

大部分精力放在治疗传染病上。因此，为了更好地

分配卫生保健，需要制定花费－效益策略。
该策略可能包括以下内容：概念化，定义，“精

神卫生”和 “精神疾病”的划分和范围， “精神卫

生”和 “精神疾病”的适宜位置和市场，现有资源

的开发，不同政府部门、政府组织和非政府组织、

公立和私立组织之间共享保健资源的合作，把基本

卫生保健整合到现存的政府和非政府的卫生、教育、

社会福利项目中；不同种类个体的训练、支持和监

督；公众 “精神卫生能力”的加强；制定管理过程

可测量的 “目标”和 “指标”；提升精神卫生服务

设施的分配、训练和科研的创新项目。

南亚精神卫生科研的合作

南亚精神卫生科研较弱的原因主要在于缺乏足

够的经费支持和基础设施，不同卫生部门之间合作

较差，究其原因是这些国家存在政治障碍。

整个南非面临的问题是 “卫生不平等”。大多

数人生活在农村或城市的贫民窟中，得不到照料。

新的分配系统需要针对这一部分庞大的人群。解决

的方法应该是利用占统治地位的、传统的资源 （例

如，魔法－宗教治疗者）。
在亚洲南部，已经被识别的一些有科研合作潜

力的区域如下：精神康复；抑郁症的治疗；文化可

接受的心理治疗；精神卫生设施的分配；流行病学

研究；卫生保健负担；精神障碍的病程和结局；急

性精神病；分类系统；精神卫生教育；跨文化精神

药理学。

个别国家如印度对精神卫生科研做出了突出贡

献。许多部门的工作是值得赞扬的，其中最值得称

赞的是印度医学科研咨询委员会，世界卫生组织，

印度政府的科学技术部门，印度科学和工业科研委

员会以及联合国儿童资金。建立了不同的精神卫生

协会，例如，１９８１年建立的亚洲精神病和精神卫生
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联盟 （ＡＦＰＭＨ）（印度尼西亚，马来西亚，菲律宾，
台湾，新加坡，现在还有文莱，老挝，柬埔寨，越

南），２００２年成立的南亚精神病和精神卫生论坛
（印度，巴基斯坦，斯里兰卡，不丹王国，尼泊尔，

孟加拉国），２００４年成立的精神病学 ＳＡＡＲＣ联盟。
全球医药公司也在印度进行了多中心研究，通过这

些不同的多中心研究涉及数个印度科研机构。另外

值得一提的是印度精神病学学会 （ＩＰＳ）的贡献，它
是南亚最大的精神病学家培训机构，在该地区的科

研合作方面发挥着重要作用。学会通过倡导整个地

区参加它的年会，从而促进地区间的科研协作。

ＷＰＡ及其在精神卫生服务上的发展

ＷＰＡ在ＳＡＡＲＣ地区精神卫生服务的发展方面
发挥了极大的促进作用。该项目的前提之一是，识

别需要再定位和进一步发展的广泛领域。这些领域

因地区的不同而不同。它们包括：精神卫生政策；

立法和策略；规范的临床指南；某些区域精神卫生

工作者的能力培养；基础设施和系统安排的发展；

与外界联系的改善；精神卫生问题知识的发展；公

众的注意和歧视；资金和倡议；对患者权利的违背。

制定适合该区域的环境特异的和规范的临床指

南是长久以来存在的问题。近来ＳＡＡＲＣ国家采用资
源丰富的中心管理模式。这些模式必须适宜于当地

的文化和社会经济特征。

在发展精神卫生服务上，该地区精神卫生专业

的严重缺陷是主要限制因素。因此，精神卫生工作

者能力的培养是发展精神卫生服务的重要一步。在

特殊领域的能力培养有助于提高服务质量，例如康

复，以及亚专业的培训，如社区精神病学、司法精

神病学、老年精神病学、儿童和青少年精神病学。

ＷＰＡ赞助当地国际会议是培养能力的好方法。
各种形式的指导，如教育材料，书本和杂志，奖励

培训学会的会员，指导如何准备精神卫生专业的课

程都是必须的步骤。

ＷＰＡ的倡导对于精神卫生服务发展的再定向以
及促进精神卫生专业的发展起着非常有益的作用。

我们许多精神卫生专业人员与当地是隔离的，由于

缺少与外界的联系，只能跟着自己的经验走。这当

然是不公平的，并且也违背了精神病人的权利。

大部分ＳＡＡＲＣ国家均由西方进行精神卫生疾病
负担统计。对于科研的区域支持和指导有助于识别

该地区的精神卫生优先权，评估和监测精神卫生疾

病负担的方向。对该地区科研资金的建立有助于提

高该地区精神卫生专业人员的科研能力，识别科研

的需要，组织和传播该地区已经存在的知识。

提醒政府对精神卫生疾病负担的注意以及与各

种水平的歧视做斗争可以最大程度地改善该地区的

精神卫生保健。

ＷＰＡ可以帮助 ＳＡＡＲＣ地区建立精神卫生策略，
保护患者的人权。任何精神卫生服务发展不好的地

区都违背了精神病人的权利，即接受最好治疗的权

利，这和其它医学的分支相似。

综上所述，需要高度注意与精神卫生服务发展

相关的组织和合作。因此，以此为契机，在 ＳＡＡＲＣ
地区建立一个将来发展成为精神卫生中心的研究所

是非常合适的。

翻译：任艳萍
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精神卫生和初级卫生保健的整合：乌干达区域性初步行动
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乌干达经过了长达４０多年的血腥政治内战，自１９８７年以来，艾滋病的大规模流行使国内问题更加复杂化。本文描述了
在该国家某个地区发展精神卫生服务的一些动机。在该地区，在两个自助团体以及地区政府官员和地区议会代表的支持下，通

过一种自下而上的方法形成了以社区为引导的精神卫生项目。该地区各级初级卫生保健工作者均接受培训，旨在保证这种服

务能够覆盖整个乡村人群。初步探索性讨论的进一步计划针对教育系，福利性和监督缓刑犯表现的官员，监狱和警察，军队，

教堂，文化领导者以及传统疗法治疗者。这些初步结果表明，在低收入国家加强社区参加精神卫生项目的发展是可行的。

关键词：整合　精神卫生　初级卫生保健

　　乌干达经过长达 ４０多年的血腥政治内战。自
１９８７年以来，艾滋病的大规模流行使国内问题更加
复杂化。在这种环境下，精神卫生工作应该是很差

的［１］。但是，在过去的１５年里，国家采取了重要的
措施来改善精神卫生服务［２］以及提高精神卫生在医

学教育中的位置［３］。

乌干达的卫生政策是把卫生服务分散到地区，

精神卫生是最小卫生包的一个组成部分。本文描述

了在该国家 Ａｄｊｕｍａｎｉ地区发展地方精神卫生服务的
一些初步行动。

Ａｄｊｕｍａｎｉ地区位于乌干达西北部，与苏丹临界，
共有人口２０１，４９３人［４］。该地区有两名医学官员，

３名精神科临床官员 （接受２年诊断和治疗高级训
练的注册护士）以及５名精神科护士。

初步行动

通过在当地政客和地区卫生服务工作者中游说，

在Ａｄｊｕｍａｎｉ地区进一步确定符合人群心理社会需求
的自我依赖以及当地拥有的资源。当地一个社区自

愿组织 （Ｎｙａｒｉｍａ），意思是 “我的救护所”，在乌干

达精神卫生保健组织提供的技术支持下开始启动，

发布该地区高自杀率和酒精滥用问题。 “Ｎｙａｒｉｍａ”

举办了为期两天的研讨班，对象为当地的卫生工作

者，警察，监狱工作人员，教师和当地一级行政长

官。研讨班制定了１０个决议，强调需要采取紧急步
骤形成当地政策和立法来支持地区水平的精神卫生

保健，游说国家议会制定政策，采取应对自杀和酒

精滥用问题的措施。

随后，地区开通了热线电话服务，一名高级精

神病学家通过电话就随后的几周中可能要面对的问

题，对特定的精神卫生人员进行指导。资料表明，

精神卫生概况以及精神障碍的严重性与堪培拉唯一

的国家级医院面临的问题是一样的。尚未识别大部

分需要精神卫生服务的地区，或患者未经治疗就生

活在乡村中。

来自初级卫生保健设施的３４名卫生保健工作者
以及１１名来自地区医院的工作者接受了地区常见精
神障碍的诊断和处理方面的培训。在当地成立了一

个工作分配系统，轮流接听热线电话。成立了两个

消费者自助支持群体，戒酒匿名协会和艾滋病俱乐

部，为地区的初步行动提供支持。基于探索性讨论

的进一步计划针对文化领导者，教堂人员，传统医

治者，教育系的人员，福利和监督缓刑犯的人员，

警察和监狱以及司法部门的人员。
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讨论

乌干达针对高发酒精滥用和自杀行为做为地方

社区反应的初步行动已经开始。他们表明当地社区

通过卫生服务设施可以加强对自身的支持，从而帮

助降低由于精神和一般心理社会疾病所致的疾病负

担。另外，它们揭示初级卫生保健者经过培训可以

在地区水平治疗精神疾病患者。

在乌干达２６８００００００人群中，有２１名精神病
学家［４］，比例为１∶１３００００００。在这种人力资源极
度短缺的情况下，一类具有中等水平精神卫生人员的

特殊骨干在接受培训，他们被称为精神病学临床官

员，在诊断和处方方面有着特殊技能。在该国有５０
名这种官员，与居民的比例大约为１∶５０００００。为了
提高乌干达精神卫生保健状况，在该地区水平的政

策改革过程需要加速到这样一种水平，即患有精神

卫生问题的人员可以到整合的卫生设施内的精神卫

生机构就诊。

最大的挑战在于如何使精神疾病机构被接受，

支付得起，每个人都能够通过整合的卫生设施包括

社区和政府部门获得基于社会公平的原则的平等和

公正。另一个担心的问题在于在 Ａｄｊｕｍａｎｉ地区的经
验是否以及如何维持和复制，因为在该国家有６５种
不同的语言和文化。

我们必须向公众证明，精神卫生问题是可以治

疗的，我们可以改善社区中的精神卫生问题，方式

包括专家的支持和监督，提供足够的药物，为地区

卫生保健工作者进行继续教育，为社区自愿咨询者

提供训练和支持，在精神科服务的计划中包括患者

及其家庭。虽然传统医治者在治疗精神障碍中的位

置在乌干达有报道［５－７］，但这些作用尚未确定，因

为在该国这些医治者和现代精神卫生保健设施之间

缺乏合作和联络会诊的功能系统。如何才能更好地

与传统医治者进行合作，这方面的研究也是迫在眉

睫的问题。
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读者来信

　　最近发表在世界精神病学的有关女性精神卫生
公众舆论声明中，强调应增加对精神疾病认识的重

要性，并且减少对患有精神疾病的少女和妇女的歧

视；该文指出患有精神疾病的女性比男性更容易受

到歧视。

精神病患者的后续治疗问题 －我们于２００６年４
月和５月，在大学医学院的精神科门诊部研究了病
人后续治疗情况。我们通过使用一张特别的调查表

连续采访了至少就诊过一次的１１５名患者及护理他
们的人。

第一个重要发现是，女性比男性接受精神卫生

保健的人数要少。低于 ４０％的门诊病人则是女性．
虽然目前门诊主要处理常见的精神障碍 ，但女性的

发病率几乎是男性的两倍。近７０％ 女性通常是有人
陪护的情况下来门诊就医的，则男性为４４％。在这
些女性当中，６０％ 认为如果没人赔她们就不会到门
诊看病。由于她们对陪护人员的过分依赖，比起

６４５％的男性，只有４５％的女性主动去门诊就医。
跟４８％的男性比２４％的女性对药物 （如外包

装，颜色，剂量）没有了解．由于家庭因素中断治
疗的女性占３０２％而男性仅为６５％ ．一些中断治
疗的家庭给出的理由是因为唯恐将来不孕，担心产

生依赖及过度安定等。

性别又是看待患者的另一个因素。比如，相对

于１６１％的男性，４１５％的女性抱怨她们得不到很
好的治疗．社会上女性患者比男性患者更容易被歧
视 （３７７％比２４４％）。

下面几个因素可以解释这些发现。（Ｆｉｒｓｔｏｆａｌｌ，

ｔｈｅｃｕｌｔｕｒａｌｔａｂｏｏｏｆｃｏｎｓｕｌｔｉｎｇｉｎａｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｓｅｔｔｉｎｇ
ｃａｒｒｉｅｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｎｏｎ－ｍａｒｒｉａｇｅｏｒｄｉｖｏｒｃｅ）尤其女
性，因为在许多传统阿拉伯社会她们除了扮演母亲

和妻子的角色之外，在阿拉伯伊斯兰教的社会，女

性代表家庭的荣誉，因此她们不会轻易将个人问题

泄漏给家庭成员以外的人，因为她们恐惧将对家庭

现状带来不好的影响或在家庭中自身的地位。另外，

女性在教育、专业、收入等方面不如男性。所以男

性被视为未来经济保障者并且在家庭中起着举足轻

重的作用。这也是为什么父母们比女性更在乎男性

的理由，即使他有一些很轻的精神症状。并且，女

性大部分是为了自己的孩子，年长者，身体不好或

没有劳动能力的家庭成员而做看护人。她们的精神

卫生与有经济实力的男性比就容易被忽视。最终的

结果是，由于在生理上男性比女性更加富有攻击性

和危险性，所以导致越来越多的家庭认为只要她们

可以继续照顾家务和孩子就可以容忍较严重的精神

困扰。

因而，有确凿的证据表明患有精神疾病的少女

和妇女们被歧视的主要原因是跟她们的社会地位有

关。女性社会地位低，所以似乎加倍不利：因为她

们是女性且患有精神疾病。所以，很多传统社会上

存在反对性别不平等的现象。要想解决这个问题第

一要给女性充分的权利。还在传统社会上发展公共

教育和宣传运动才能大大减少对患有精神疾病女性

的歧视现象的发生。我们越来越认识到这方面的重

要性，在不远的未来一定要减低它的存在。

翻译：权文香
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ＷＰＡ地区性会议 “精神卫生的发展”

（内罗毕，２００７年３月２１－２３日）

ＦＲＡＮＫＧ．ＮＪＥＮＧＡ

　　非洲以一贯自信且谦虚的态
度赢得了世界精神病学联合会议

的举办权，该会议将于 ２００７年 ３
月２１日至 ２３在肯尼亚内罗毕举
行。世界联合会最终以这种实际

的方式表达了对非洲大陆的支持。

例如，由 ＪｕａｎＭｅｚｚｉｃｈ领导
的、包括当选主席 ＭａｒｉｏＭａｊ在内
的整个ＷＰＡ执行委员会不仅在肯
尼亚会面而且将会参加由 Ｏｙｅ
Ｇｕｒｅｊｅ及他的团队组织的科学议
会。ＮｏｒｍａｎＳａｒｔｏｒｉｕｓ，会议的名誉
顾问，将对 ＯｙｅＧｕｒｅｊｅ的发展目
标作政策演讲。其他著名的演讲

人包括ＰｅｔｅｒＴｙｒｅｒ，他将讨论那些
资源少的国家的作者们对有深远

影响刊物的使用权问题。ＪｏｈｎＣｏｘ
将对后天形成的沮丧、唯心主义

和精神健康进行探讨。已经确认

非洲的杰出人才，尼日利亚的Ｏｙｅ
Ｇｕｒｅｊｅ和埃塞俄比亚的 Ａｔａｌａｙ
Ａｌｅｍ将发表对精神病的各种表
现、包括行动方面的看法。许多

未来非洲精神病学专家的年轻骨

干将提交论文。肯尼亚精神病学

专家将特别介绍他们在精神健康

方面取得的研究进展。英国基础

精神健康专家 ＲａｃｈｅｌＪｅｎｋｉｎｓ将阐
述她正在非洲东部地区进行的研

究工作，该项目基金由 Ｎｕｆｆｉｅｌｄ基
金会和英国政府建立。

这项工作涵盖了议会的全部

主题。“精神卫生的发展”的分支

包括对精神卫生防护资源匮乏的

国家的供应；挑战和机遇；公共

医疗卫生服务中的精神卫生；特性

和需要；精神卫生的经济意义和

政策；艾滋病病毒、人脑及其发

展；精神卫生的劳动力和精神病

理学；残疾和健康。

这次座谈会内容极其丰富的，

其主题包括艾滋病和毒品。Ｊｏｈｎ
Ｏｒｌｅｙ（前世界卫生组织心理健康
委员会高级官员）将会出版一本

关于酒的新书，与此同时，澳大

利亚ＰａｕｌＭｕｌｌｅｎ会主持 “精神卫

生与恐怖主义”讨论会。同时召

开关于注意力不足或极度活跃的

儿童和青春期精神卫生会议。

有力的支持来自于参加会议

的厂商，支持对来自非洲的青少

年精神病学家旅费和参会费用。

非洲的青少年精神病学家参加特

殊的三日专题会交流，然后参加

本次会议。在本次会议之前，由

ＢｒｉａｎＲｏｂｅｒｔｓｏｎ领导的三十个青少

年精神卫生小组进行常规会议列

出非洲儿童和青少年的需求。

国际支持和出席人员来自于

美国精神卫生委员会主席 Ｐｅｄｒｏ
Ｒｕｉｚ，英国皇家精神学院主席
ＳｈｅｉｌａＨｏｌｌｉｎｓ，及来自于加拿大，
日本，欧洲和亚洲的与会者。

会议前后，代表们能享受到肯

尼亚人的盛情款待。受邀到世界著

名的赌城和海滩，同时还能选择狩

猎。肯尼亚政府和当地组委会达成

协议保障代表们签证，安全。

当地组委会已经为肯尼亚

和东非青少年精神学家的到来

做好准备，有助于代表们的交

流和合作，并试图使非洲和其

它同僚保持持久而有意义的交

流。更 多 的 信 息 访 问：ｗｗｗ．
ｗｐａ２００７ｎａｉｒｏｂｉ．ｃｏｍ

翻译：张　佩

ＷＰＡ地区性会议 “科学与道德”

（首尔 ２００７年４月１８－２１日）

ＹＯＵＮＧＣＨＯＣＨＵＮＧ

　　欢迎参加韩国精神协会主办
的２００７年４月１８－２１日韩国首尔
ＷＰＡ地区性会议。

广泛而深入的讨论将会围绕

着 “科学与道德”议题展开。国

际专家将举行最近发展的讲座，

焦点是亚洲地区形势，诸如亚洲

灾难精神病，亚洲流行病和跨文

化问题。会议参加者会收到最多

最近基础和临床研究进展，及教

育课程。世界社会精神康复协会

地区会议将同期举行。

Ｊ．Ｍｅｚｚｉｃｈ 是 大 会 主 席，
ＹｏｕｎｇＣｈｏＣｈｕｎｇ是组委会主席，



６４　　　 世界精神病学６：１－２００７年２月

ＳｏｏＫｗｏ是学术委员会主席。ＪｏｎｇＨｙｕｃｋＣｈｏｉ是秘书
长，ＷＰＡ主席为顾问委员会成员。

首尔是世界最具魅力的城市之一。你能发现它

独特的亚洲传统和现代建筑。我们为参加者安排非

常具有吸引力的社交活动和文化活动。请不要错过

对迷人早晨平静土地的访问。

关于详细的会议安排，注册，住宿。请访问：

ｗｗｗ．ｗｐａ２００７ｓｅｏｕｌ．ｏｒｇ

我们期待你的参与。

致谢

本文得到 Ｊａｎｓｓｅｎ－Ｃｉｌａｇ非限制性教育经济补
助，特此感谢！

翻译：张　佩


