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《世界精神病学杂志》 最新影响因子

Mario Maj

世界精神病学协会主席

《世界精神病学杂志》 最新的影响因子为 4郾 375。
本杂志目前位于普通精神病学期刊排名前 10 位, 在所

有临床精神病学、 生物精神病学和精神药理学期刊中排

前 20 名。
本杂志现已有五种语言版本: 英语、 西班牙语、

中文、 俄语和法语。 部分特定的文章或摘要被翻译为其

他语言, 如日语、 波兰语和罗马尼亚语, 在 WPA 和 /
或有关WPA 会员学会的网站上发布。 该杂志的所有文

章均可从 PubMed 中心 (www. ncbi. nlm. nih. gov / pmc /
journals / 297) 和WPA 网站 (www. wpanet. org) 免费下

载。 本杂志的纸质版发放至 121 个国家的 33, 000 多名

精神科医生手中, 本杂志是其中数千名医生唯一接触的

国际精神病学期刊。
根据2001 年WPA 执行委员会的决定, 本杂志没有

广告。
《世界精神病学杂志》 出版有两个主要目标, 这是

本杂志与其他国际精神病学杂志, 可能是所有其他国际

精神病学杂志最不相同的地方。 第一个目标是尽可能被

世界各国更多的精神科医生传阅, 采用绝大多数医生熟

知的语言来传递临床、 服务和研究的最新进展。 投稿到

《世界精神病学杂志》 的文章需要评估与普通精神科医

生日常临床实践的相关性, 以及对培养医生专业素质的

作用, 此外, 文章的风格必须简单明了。
第二个目标是让世界上所有地区的精神科医生均

能表达心声, 鼓励投稿创新服务模式相关的研究论文、
评论和报告。 在最近两年 《世界精神病学杂志》 发表的

文章中, 21%的文章至少有一位作者来自低或中等收入

国家, 7%中至少有一名作者来自非洲。
《世界精神病学杂志》 是否存在需求? 目前, 临

床、 服务和研究进展的信息传递到全球的精神科医生是

否存在困难? 非西方国家的精神病学家投稿国际精神病

学杂志是否存在困难? 精神病学期刊中发表的部分科学

报道与临床意义关联是否存在困难? 我认为上述问题的

答案都是肯定的。
普通精神科医生访问国际精神病学期刊变得越来

越困难。 这不仅是经济的原因 (世界上绝大多数精神

科医生连一个国际精神病学期刊的个人订购都负担不

起, 而许多学术机构正在削减订购期刊的数量), 而且

对一些文章的语言、 概念和技术细节的理解存在客观困

难, 对与临床关联不大的文章也缺乏阅读动力。 研究人

员的小圈子和众多精神科医生之间的传统差距在日益

扩大。
只有极少数非西方国家的精神科医生能够向国际

精神病学杂志投稿, 这是一个不争的事实。 除了语言和

研究传统的问题外, 实际上, 精神病学研究已经成为了

越来越复杂和昂贵的活动。 主要的科学期刊内容也更多

地涉及神经影像、 遗传或分子生物学的高科技研究, 通

常由少数西方国家中资源充足的学术机构开展。 发达国

家和发展中国家开展精神病学研究的传统差距在日益

扩大。
部分发表的精神病学研究和临床医生的日常临床

实践活动之间相关性的差距也越来越大。 生物精神病学

研究对于学术发展和新治疗模式开发至关重要。 然而,
在过去几十年中, 我们对于生物学研究论文在国际精神

病学杂志上发表可能过于宽松。 在这方面, 回顾 10 年

或 15 年前发表的一些论文能有所启发: 论文中传递的

信息现在已经完全过时, 不仅因为当时已经开发了新技

术, 而且结果本身并不具备真实的科学意义和临床意义

(通常是在特定的精神病学诊断患者和健康对照的样本

中存在一个小的但有统计学意义的差异)。
基于上述两个目标, 可以看出 《世界精神病学杂

志》 的组分和总体风格不同于其他国际精神病学杂志。
“论坛冶 是本杂志一个有代表性的重要组分, 常常受到

读者们的赏识, 并被国际文献所引用。 在过去几年中,
我们发表的最成功论坛有精神障碍的概念[1], 精神病

学中冲突的观点[2], 发展中社区精神卫生保健的步骤、
挑战和经验教训[3], 功能缺损在精神障碍诊断中的作

用[4], 从精神科药物试验中获得的经验教训[5], 精神

障碍早期干预[6]。 这些论坛均包括来自所有大洲的参

与者。 另一种特殊的组分是精神卫生政策文件, 提供各

个地区精神卫生保健创新经验的信息[7,8], 或针对特定

的问题, 如精神科人才外流[9]或精神科医生的职业倦
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怠[10], 这些内容在其他国际精神病学杂志很少涉及。
在研究报告中, 我们优先考虑国际和国内的多中

心研究, 提供不同国家精神障碍的流行病学数据或检测

精神卫生服务投递和精神社会干预的创新模式。 例如在

过去的几年中, 世界精神卫生调查[11,12] 上的两个主要

报告; 伊拉克精神障碍的患病率和关联的首个社区研

究[13], 引起了 《国际先驱论坛报》、 《华盛顿邮报》 和

《纽约时报》 的关注; 在中东对暴露于战争体验的儿童

和青少年以课堂为基础干预的首个对照研究[14]。
本杂志的综述均为特定邀请, 讨论全球精神科医

生最感兴趣的问题。 在过去几年中最受读者赞赏的文章

有: 悲痛和居丧之痛[15]、 精神病学诊断中的文化因

素[16]、 重性精神障碍患者的耻感[17]、 颅脑损伤所致的

神经行为后遗症[18]、 成人注意缺陷与多动障碍的诊断

和治疗[19]。
《世界精神病学杂志》 最近一期的论坛题目是

“精神科医师是否成为濒危物种?冶[20]。 事实上, 在世界

上许多国家我们和我们的行业均蒙受污名。 这当然是我

们提升精神病学新形象中存在的困难。 精神病学的新形

象是: 一个涉及多种疾病综合性学科 (包括一些在人

群中非常常见疾病), 能够采用与其他大多数医学分支

至少同样有效的干预措施。 然而, 认为精神病学只存在

一个提升新形象的问题是不全面的。 必须承认在许多国

家中我们的专业也存在问题, 如何在临床实践、 研究和

培训的现实中匹配这种新形象。
我们希望 《世界精神病学杂志》 的传播, 将有助于

提升精神病学在世界上尽可能多的国家中形象和实践。
翻译: 张五芳
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世界精神病学协会指南———如何消除精神病学和
精神科医师的污名

Norman Sartorius1, Wolfgang Gaebel2, Helen-Rose Cleveland2, Heather Stuart3, Tsuyosh i Akiyama4,
Julio Arboleda - Fl佼rez3, Anj a E. Baumann5, Oye Gureje6, Miguel R. Jorge7, Mariann e Kastrup8,
Yuriko Suzuki9, Allan Tasman10

1Association for the Improvement of Mental Health Programmes, Geneva, Switzerland; 2Department of Psychiatry and
Psychotherapy, Heinrich - Heine - University D俟sseldorf, Germany; 3Queen蒺s University, Kingston, Canada;
4Department of Psychiatry, Kanto Medical Center, University of Tokyo, Japan; 5World Health Organization Regional
Office for Europe, Copenhagen, Denmark; 6Department of Psychiatry, University College Hospital, Ibadan, Niger鄄
ia; 7Federal University of Sao Paulo, Brazil; 8Center for Transcultural Psychiatry, Psychiatric Clinic, Rigshospita鄄
let, Copenhagen, Denmark; 9National Institute of Mental Health, Department of Adult Mental Health, Tokyo, Ja鄄
pan;10Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, University of Louisville, KY, USA

2009 年, 世界精神病学协会主席组建了一个工作组, 旨在调查收集有关精神病学和精神科医师的污名的现有证据, 从而提出

各国精神病学学会和精神科医师等专业人员可操作的、 为减少或防止该学科污名化及其恶劣影响的行动建议。 本文是对该工

作组调研结果和建议的一个概述。 工作组回顾了相关文献, 包括精神病学和精神科医师在媒体眼中的形象, 公众、 医学生、 非

精神科医师的卫生技术人员和精神疾病患者及其家属对精神病学和精神科医师的看法; 同时回顾了采取的反污名及反歧视的

干预措施的证据, 并针对各国精神病学学会和个体精神科医师提出了一系列建议。 工作组注重制定精神病学及其在卫生服务

中的应用的最佳实践和修订卫生工作者培训课程, 还建议各国精神病学学会与其他专业协会、 患者与家属组织和媒体建立联

系从而多渠道解决污名问题。 此外, 工作组还强调了精神科医师在预防精神病学污名化、 建立相互尊重的医患关系、 在精神病

学实践中严格遵守道德准则以及保持专业胜任力等方面可发挥的作用。

关键词: 污名化; 精神病学; 精神科医师; 公众; 媒体; 医学生; 患者及其家属; 道德准则

(世界精神病学 2010; 9 颐 3 131-144)

经世界精神病学协会 (WPA) 大会通过, WPA2008
~2011 年行动计划的目标之一是, 改善精神病学和精神

科医师在卫生技术人员、 广大公众、 卫生决策者和医学

专业学生眼中的形象[1,2]。 为达到这一目标, WPA 主席

成立了一个工作小组并交付一项任务———就如何消除精

神病学和精神病医师的污名化提出指导意见。
本文对相关领域的现有知识进行了回顾, 并对如

何解决该问题提出了一系列建议。

文献回顾的方法

工作组首先进行了文献回顾, 以筛选出与精神病

学、 精神科医师和精神病院的形象及精神科治疗相关的

出版物。 具体采用搜索算法在 Social SciSearch /社会科

学引文索引、 PsycINFO、 Embase、 Somed (通过元搜索

引擎 Dimdi 联合搜索, 仅有标题) 和 Medline (标题和

摘要) 中完成文献检索。
文献回顾的目的是全面展现关于精神病学和精神科医

师的刻板印象。 但是, 检索结果未能完全包括对于精神病

学和精神科医师的态度的几个主题 (如求助行为、 依从

性), 因此只是尽可能的包含与检索主题相关的内容。
文献检索在 2009 年 7 月进行, 不局限于任何特定

年份, 但要求是英语或德语出版物。 工作组成员还就所

知的其他语言出版物给予了建议。 初步检索得到 8217
篇文献, 经剔除重复文献后保留 7296 篇。 经过筛选标

题和摘要, 确定了 398 篇潜在相关论文, 在对其参考文

献的进一步检索中又发现了其他相关出版物, 最终共有

503 篇相关研究被列为深入研究资料。

文献回顾的结果

我们对污名的定义较为广泛, 为的是能包含人们
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可能持有的消极刻板印象和偏见, 以及导致的歧视性或

不公正作为。 此外, 我们认为污名和歧视既可发生在个

体层面 (通过人际间交往) 也可发生在社会结构层面

(凭借不公平政策、 践行和法律)[3]。 我们首先关注精

神病学 (和精神科治疗) 的污名化, 其次是精神科医

师的污名化。
精神病学的污名化

公众角度

过去几十年公众对于精神专科机构的看法一直是

消极的。 “精神病院冶 的典型形象———监禁患者的大型

机构[4]、 锁着的门、 坐落于郊外[5,6]。 在一项针对德国

受访者的代表性调查中[4], 25%的受访者认为患者被禁

止外出、 50%的受访者认为约束衣仍在继续使用。
随着社区精神卫生服务的发展, 二十世纪七十年

代发生了一些积极的变化[7]。 然而, 社区服务也遭到

了社区居民的抵触, 被看作 “邻避综合征冶。 例如, 在

一项研究中, 81%的美国人反对 “对待精神病患者最

好的方式是把他们关在家中冶 这一观点, 但值得注意

的是仅少数人 (31%) 真正欢迎在其附近开设精神卫

生中心门诊[8]。 至于抵触原因包括担心房产贬值、 孩

子的安全和个人安全等[9-12]。
公众对于精神科治疗的看法好坏不一。 一些研究

表明受访者认为精神科治疗有所帮助[13-15], 但在其他

研究中, 受访者表示治疗质量和疗效堪忧[16-18], 甚至

在某些研究中受访者表示精神科治疗有害而无益[19-21]。
若在一系列治疗方案中进行选择, 人们常常选择

心理治疗而非抗精神病药物治疗[6,20,22-33]。 然而, 问题

的结构似乎影响着调查结果。 被迫选择治疗方案似乎催

生了人们对心理治疗的偏好, 但若对某种治疗方法的接

受度进行评估, 研究通常发现心理治疗和精神药理治疗

的接受度都很高[34-37]。
公众往往高估了心理治疗的有效性, 甚至推崇心

理治疗作为唯一的治疗方法, 即使是精神分裂症———
科学证据已表明应采取精神药理治疗重性疾病[22,38]。
相反, 公众认为精神药物的负面影响十分严重, 却低估

了它的积极影响[31,39,40]。 在某些情况下, 尽管受访者同

意精神药物是有效的, 但大多数人不会愿意使用精神

药物[41]。
公众对于精神药物普通存在着五种误解: 精神药

物 有 成 瘾 性[30,31,39,42-44], “ 是 没 有 疗 效 的 镇 静

剂冶[30,38,39,44-46], “入侵身份冶[39], 仅仅是麻醉患者[40],
不能有效预防复发[30]。 这些误解在非洲也很常见, 因

为人们更信赖传统治疗师而非西方培养的医生[47,48]。
此外, 对于电休克治疗 (ECT) 的消极态度十分

多见。 例如在一项澳大利亚人口研究中, 仅有 7%的受

访者认为 ECT 是有效的, 而 70%的受访者认为它是有

害的[22]。
医学生角度

在对医学生的调查中, 结果也好坏参半, 甚至有

时是相互矛盾的。 虽然精神病学作为一门学科的整体地

位较低, 但一些研究报告显示, 无论是在医学院的精神

科训练过程中[49,50]还是完成精神科训练后[51-71]医学生

都有态度方面的积极变化, 即使态度的改善仅是短时间

的[72-75]。 而其他一些研究则显示态度没有改善[76-83]。
然而, 尽管态度积极, 表示会选择精神病学作为职业的

医学生的比例往往很低[84-91]。
同其他学科相比, 职业声望低和被尊重感差是医

学生不选择精神病学作为职业发展的主要原因之

一[49,87,92-111]。 在一项针对美国医学生的关于 “被视为

抨击对象的医学专业冶 的近期调查中, 精神病学排名

第三 (39%), 仅次于家庭医学和内科学[112]。
若说精神病学有吸引力需基于以下条件, 首要条

件是对精神病学感兴趣、 认为其具有智力挑战性、 且有

一份承诺了良好前景的令人满意的职业[77,101,110]。 医学

生往往不认为精神病学是具有 (智力) 挑战性的职业

选择[101,115-117]而将其看作工作满意度差、 成就有限的专

业[109]。 但是在其他研究中, 精神病学是就智力挑战而

言最有吸引力的学科[92,118,119]。
另一影响因素是学生的家庭在其选择精神病学这

一职业的态度和决定方面的影响。 一些成见 (如专攻

精神病学是 “浪费时间冶) 普遍存在于医学生的家庭

中[94,120], 虽然学生们不一定因家庭阻力而气馁[100,104],
但这种态度反映出精神病学并未被看作 “真医学冶[109]。

财政方面, 例如低收入[49,87,92,99,106,107,109,116,121-124] 与

缺乏政府资金支持[103,125-129]在塑造精神病学的学科形象

方面也起到负作用。 资金支持不足对临床和科研型学生

的态度都有影响。
医学生也认为精神病学缺乏坚实、 权威的科学基

础[92,97,101,109,117,119,130-135]。 这种态度一定程度上基于精神

疾病诊断与疾病分类的不确定性, 这也是医学生提到过

的不愿进入精神病学领域的原因之一[109,136,137]。 DSM 和

ICD 中精神障碍的分类一直备受批评是因为其中大部分

诊断类别都无法通过生物学指标进行验证[138-141], 因而

强化了精神病学并非 “真医学冶 的形象。 此讨论的一

个方面涉及了这样一个问题———使用未经验证就作为

纳入标准的诊断的研究是否 “同样无效冶[142]。
关于医学生对精神科治疗及结局的看法, 结果好

坏参半。 医学生通常认为精神科治疗无效[115,143]且认为
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精神病学的发展 “太过缓慢冶[133]。
医学生对于精神药物的怀疑性往往没有公众强

烈[144,145], 但是, 他们认为精神药物并未作用于疾病的

真实病因[146], 且在某些情况下对心理治疗的评价更为

积极[147]。
医学生对电休克治疗的态度同样喜忧参半。 大多

数受访者认为 ECT 是一种惩罚形式[148,149], 在不得已时

才可使用[150]。 相反, 一项尼日利亚研究中, 大多数医

学生不同意 ECT 被滥用为惩罚手段的看法[151]。 英国学

生表示不担心精神科医师滥用 ECT, 而在伊拉克和埃

及, 30%的学生有所担忧[152]。 对 ECT 的消极态度或许

可归因于大众媒体和电影描写[148,153], 而英国学生更容

易观察到 ECT 的真实治疗案例[152,154]。
卫生技术人员

家庭医生对于精神病学的态度在一些研究中也进

行了探讨。 不选择转诊有两个原因[155]: 担忧精神科治

疗效果且给患者带来耻感。 家庭医生认为精神药物是必

要的, 但建议采用心理治疗和其他疗法结合[156,157]。
工作组没有广泛调查精神科医师对于精神病学的

看法。 但一项评估精神科医师和儿科医师各自专业感受

的研究发现精神科医师的满意度得分高[158], 与儿科医

师的满意度没有差异。 Lambert 等人对医生们为何放弃

最初选择的专业进行了研究, 发现精神科医师提及的主

要原因包括精神病学公众形象不佳、 不被其他医生尊重

以及资源不足。 一项英国研究表明仅有 71%的精神科

医师表示若自己患上精神分裂症会使用抗精神病

药物[159]。
调查发现实习护士和护士以及药学专业的学生对

精神病学的态度较为积极[160-166,167]。
卫生技术人员对于具体精神科治疗的态度似乎与

一般民众和医学生的态度不谋而合。 因此, 药物治疗常

被视为强制性的, 影响患者的自主权[168,169], 而心理治

疗优于抗抑郁药[170], 精神药物往往只是最后的手

段[171]。 然而, 社会工作者对精神药物持有积极态度,
有 35%的非医疗性精神卫生专业人员表示如自己患上

精神分裂症会考虑使用抗精神病药物, 85%的受访者表

示会向亲属推荐[159]。 精神科护士建议仅对重度抑郁患

者使用 ECT 疗法[174], 非自愿治疗引发了护士的强烈情

绪反应[175,176]。
患者及家属

至于不愿意转诊至精神科的患者, 大多是害怕精

神疾病带来的耻感, 而不是对精神科治疗没有信

心[177]。 患者通常认为治疗会有所帮助[178,179], 并且大

多数在社区精神卫生中心就诊的门诊患者对其所接受的

治疗感到满意[180,181]。 但与此同时, 也有不少患者认为

ECT 治疗会很痛苦, 且可能会发生未经自己同意就强

制给药的情况[26,182]。
谈到精神科治疗的具体方式, 患者和家属会回避

他们与普通民众相同的对于精神药物的成见。 所以, 患

者常常拒绝服用精神药物因为他们认为药物具有成瘾

性[32,183-185]、 不针对真实病因[32]、 引发人格改变[179,186]

且压抑正常感受[184]。 一些研究表明患者和家属对心理

治疗的偏好大大超过药物治疗[19,26,187,188]且患者在首次

治疗时通常不愿使用精神药物[178,179,189]。 而且, 精神科

治疗常被认为起效慢或根本无效[190]。
然而调查发现, 与普通民众相比, 精神疾病患者

及其家属对精神药物的态度略微肯定一些[191-195], 且据

研究显示药物治疗形式的满意度高[196-198]。 尤其是曾接

受住院治疗的患者对精神科治疗更为肯定[199-201]。
虽然 ECT 常被患者看作一种有效的治疗方

法[202,203], 但大多数患者料想 ECT 治疗会有严重的副作

用[204,205], 以致他们将 ECT 作为不得已时才选用的最终

疗法, 然而对于体验过 ECT 治疗的患者来说却并非如

此[206-208]。 无独有偶, 虽然大多数患者表明他们并不赞

成强制治疗, 因为强制治疗会限制他们的自主权, 但是

大多数实际经历过强制治疗的患者认为强制治疗是有

效的[197,209-218]。
媒体

新闻和娱乐媒介中有关精神病学的描述大多都是

负面的。 在传媒评论中, 精神病学被描绘成 “并非真

学术、 没有科学方法或有效治疗技术的一门学科[219]冶。
报纸和电影也经常传达着精神病院的负面影像[220,221],
这些影像很快就被推而广之并且进一步导致了精神病学

整体形象的负面化[222,223]。 而媒体却极少提及现代社区

精神卫生中心[224]。
媒体对精神科治疗的描述也往往是负面的, 包括

无效、 惩罚性的电击[225], 强制约束或精神分析治

疗[224,226,227]。 “好莱坞神话式的精神病学冶[228]传达了一

个观点, 即成功的治疗不是基于药物和循序渐进的治疗

过程, 而是基于一次酣畅淋漓的心理治疗 (会谈)。 报

纸上有关精神药物的报导明显比对心脏药物的报导更具

批评意味, 更加强调其不良副作用, 却忽略了有益影响

的相关信息[229,230]。 而关于 ECT 治疗的报导也常常是负

面且带有偏见的[231]。 此外, 一些报纸还多次批评了精

神病学和制药企业之间的关系[232]。
精神科医师的污名化

公众角度

基于公众对精神科医师的培训、 专业及目的知之
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甚少, 精神科医师在公众眼中的形象多为负面。 例如,
并非人人知晓精神科医生也是医生, 且他们的训练时间

常被低估[6,182,233-235]。 与医师[236]、 院士[235] 和心理卫生

专业人员相比[237], 精神科医师的地位较低。 许多研究

表示难以划分各类心理卫生专业, 特别是精神科医师和

心理学家两者之间界限[233,237,238]。 只有两项研究报告受

访者能够对专业加以区分[6,235]。 精神科医师常被指责

过于依赖药物[239]。 出现精神卫生问题时人们常向知

己[25,27,34]或家庭医生[241-242]寻求帮助而非接受精神科治

疗。 但是, 仅有少数民众赞同 “精神科医师没用冶 这

一印象[22,236,237,243]。
关于精神科医师的专业角色, 人们有着相互矛盾

的不同认识[244,245]。 一方面, 他们被看作 “镇压民众的

代理人冶, 其目的是确保人们的行为循规蹈矩[244], 而

且他们可以看穿人们的想法[18]。 曾有人提出, 精神科

医师并不想真正了解他们的患者并且对患者怀有敌

意[6,107]。 另一方面, 精神科医师有时被视为神谕、 占

卜者或慈爱的救世主, 对治疗成功和治愈的期望

过高[244]。
另一个关于精神科医师的误解有关他们在法庭上

的角色——— 证明被告精神健康状况的专家。 精神科医

师对于被告行为的解说往往被误解为 “为罪犯创造逃

脱法律制裁的机会冶[246,247]。 在这方面, 受访者也表示

不太相信精神科医师鉴定精神病人的行为能力。 同样

的, 有人提出司法精神科医师的证词不是基于专业知识

而是受到金钱利益的驱使[219,248,249]。 但是, 大部分律师

和法官不赞同精神科医师能力不足这一看法[250]。
文献中还提到了另外三种对精神科医师的带有成

见的描述———疯癫、 古怪和詈骂, 就是患有心理健康

问题的精神科医师的样子[18,233,239,251]。 但是, 我们尚未

找到一个提供了直接经验证据、 表明公众赞同这一印象

的研究。 在一项人群调查中[236], 大多数人对精神科医

师的描述是有所帮助的且值得信赖的, 只有极少数人将

其视为诡异的或难以了解的。 但是, 若以各种精神卫生

专业人员为调查对象, 结果则有所不同。 一项澳大利亚

调查的参与者感到与精神科医师交谈最不舒服, 并且认

为精神科医师最为古怪[237]。 最终, 精神科医师被视为

危险的、 手段巧妙的虐待者[107,252], 利用患者且滥用职

权[51], 甚至试图获取性方面的好处。
医学生和卫生技术人员

医学院校的学生常常提及从老师口中或见习中无

意听到的对精神科医师的负面、 诋毁的言论[112,120]。 基

于某些观念如 “精神科医师是疯子, 因为只有疯子才

能对付疯子冶[244] 或 “和疯子在一起的工作会让你变

疯冶[120], 医学生往往认为精神科医师比其他卫生技术

人员更加情绪不定或神经质[65,94,97,253]。 此外, 医学生还

把精神科医师视为复杂且难以理解的、 独特又含糊不清

的思考者[79,94,253,254]。
种种关于精神科医师地位的描述都指向它在医学

界地位较低。 一些作者暗示 “精神科医师在医学界不

被尊重冶[120], 将精神科医师定型为 “不确定、 无效、
无用且难以理解的冶[244]。 精神科医师 “不是真正的医

生冶 这一观念也体现在如下事实上———家庭医生递交

给精神科医师的转诊单上很少有躯体症状的信息[255]。
不过, 医生承认精神科医师可以帮助精神疾病患者, 且

具备相应专业知识[256]。 医生还表示他们重视且需要参

考精神科医师的意见[257-259], 但不希望精神科医师提供

长期治疗[250,261]。 虽然肯定的看法还是存在的, 但 35%
的非精神科医生认为精神科医师较其他医生情绪不稳

定, 且 51% 的非精神科医生认为精神科医师神经

过敏[256]。
另一方面, 精神科医师认为自己比其他医疗同仁

更为内省、 有修养、 成熟且很少专制, 77%的精神科医

师不同意自己更为神经过敏的看法。 但是, 精神科医师

非常了解自己的诸多负面形象[246,256,262]。
精神科医师似乎普遍得到其他精神卫生专业人员

的接纳[263,264], 心理学家、 护士和社会工作者认为精神

科医师在能力上等同于其他专业人员, 但也一致认为精

神科医师不够热情[265]。
患者和家属

患者及其家属对精神科医师的态度是相互矛盾的。
患者在住院期间对精神科医师的表现的满意度越来越

高[196,198], 态度也越来越积极[161]; 而常被提及的问题

是精神科护理机构的时间压力, 以及相应的缺少时间进

行医患间深入沟通[196,266-269]。 一些患者表示精神科医师

习惯于控制[267], 而一些患者家属认为精神科医师十分

傲慢自负[268]。 Strehlow 和 Piesiur-Strehlow 等发现由于

对精神科医师的专长不够了解且态度消极, 家长在面对

子女的精神健康问题时往往最后一刻才选择精神科

医师。
媒体

公众中普遍存在的许多成见也可以在媒体对精神

科医师的描绘中找到。 例如, 精神科医师被刻画为无用

的, 不能提供有效的治疗[128,224], 无法解释或预测患者

的行为[271]。 且媒体经常使用对精神科医师有贬损意味

的、 口语化的字眼[107], “恶意的、 有控制欲的精神科

医师冶[272]及 “压迫人民的国家职员冶[227]是上半世纪的

典型描绘[228], 在随后的几年里, 又发展出精神科医师
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的不同亚型, 例如, Schneider(273]分化为昏头昏脑医生

(Dr. Dippy), 奇妙医生 (Dr. Wonderful) 和邪恶医生

(Dr. Evil), 分别代表三种印象———疯狂的精神科医

生、 超级治疗师和利用患者、 丧失原则的精神科医师。
一种基于电影分析的类似分类也曾被提出[226]。 最具代

表性的是, 精神科医师的积极一面包括他们总有时间接

待患者[228]。 对美国电影的回顾发现[274], 分析过的电

影中有一半将精神科医师刻画成有帮助且友好的, 而另

一半将其描绘为恶意的、 没有原则的。

防止精神病学和精神科医师污名化的干预措施

通过回顾有关精神病学和精神科医师污名化的相

关文献, 我们发现, 关于消除污名的干预措施的开发与

评估研究很少。 下面将分别介绍精神病学污名干预和精

神科医师污名干预的研究成果。
防止精神病学污名化的干预措施

关于精神科治疗的污名, 一些证据表明, 通过

“精神卫生急救课程冶 增加人们对精神障碍的了解有助

于人们采用普遍推荐的治疗方法[275]。 也有一些证据表

明通过提供精神疾病信息、 治疗信息以及与患者多多接

触可以改善患者对社区医疗机构的态度[276]。 Battaglia
等人[277]发现, 精神科医师为高中生讲解精神卫生问题

不仅能增加学生的精神卫生知识, 还会改善求助态度,
而且可能是更加熟悉的缘故, 学生对精神科医师的评价

也提升了。
改变媒体对于精神病学的描述是改变公众舆论的

重要前提, 特别是通过提升对治疗方式和疗效的合理期

望[234,239]。 Stuart 等[278]建议精神卫生专业人员和患者有

更高的媒体出镜率, 从而更为准确的呈现精神科治疗和

精神疾病患者的情况。 为精神卫生专业人员提供如何应

对媒体的培训不仅可以提高他们的可信性, 而且媒体也

更易于接受他们的信息。 Kutner 和 Bresin 开展了一项特

定干预, 目的是改善精神科医师和媒体之间的关

系[279]。 基于在接受媒体采访时不安全感可能被理解为

傲慢自负这一点, 他们制定了特定媒体培训计划。 培训

中, 6 个精神科住院医为一组, 学习了有关媒体及其职

能的相关信息并且以角色扮演的形式练习了沟通和表达

技巧。 即使未开展正式评估, 但作者认为培训可以增进

积极体验。
大多干预活动都旨在改变医学生对精神病学的态

度, 围绕于医学院校教学方式的转变和课程设置的变

化。 针对不同教学风格的比对研究 (例如, 传统教学

法 vs 问题教学法) 没有发现不同教学方式间的明显优

劣[55,67,72]。 根据 Singh 等人的研究[67], 获取相关知识、
意识到精神科干预的潜在疗效以及医患间直接沟通可以

改变医学生的态度, 并且加强精神病学作为职业选择的

吸引力。
Coodin 和 Chisholm 描述了纠正 “无效的精神科治

疗冶 这一错误观念的具体做法[280]。 举办一个精神病学

研讨会, 重点关注精神分裂症患者的康复问题, 由患者

和专业人员共同授课, 从而形成有关精神疾病治疗更有

利的观念。 Lambert 等人则主张消除精神病学负面形象

的行动应从医学院校开始、 继而延伸至初级医师培训,
从而成功的将精神科医师留在岗位上。 此外, 他们还建

议, 对精神科感兴趣的医学生在选择精神科作为长期职

业前能有机会通过精神科实习获取更多经验, 以避免理

想和现实的不对等。
防止精神科医师污名化的干预措施

我们没能找到任何专门针对精神科医师污名化和

歧视进行干预的研究描述, 但有若干就如何改变精神科

医师负面形象的建议, 其中大部分都强调与媒体发展良

好关系, 包括精神科医师主动提供最新信息[233]、 针对

精神卫生问题提供专家意见[281]和司法案例[282]等。
魁北克精神病学协会就如何在通信公司的帮助下、

改善精神科医师的形象提出了几点建议。 其策略包括:
高出镜率、 回应公众需求及关键事件、 增加精神科医师

在社区的出现次数[283]。 他们还认为精神科医师应该公

开回应外界对其职业的批评。 Felix[284]和 Davidson[285]也

提议应经常露面并关注社区导向, 还建议社区志愿服务

是获取公众认可的重要途径。
为了降低精神科医师在医学界的耻感[120], 建议开

展精神病学教育, 让医学生了解精神病学作为一门学科

的真实形象并提供正面榜样[94,176,286]。 同时建议与受训

医生形成良好关系, 如精神科医师的联络会诊制

度[287]。 在这一点上, 重要的是须明确 “精神科医师首

先是一名医生、 然后是一名专科医生冶, 他们有着健全

的医疗知识[176,288]。 Spie茁l 和 Cording[289] 提出开展家庭

医生与精神科之间简单易行的联络服务, 从而减少转诊

的延误。 此外, 他们还建议为家庭医生举办以实践为导

向的研讨会, 使其了解精神疾病和精神专科机构, 并开

展精神科联络服务方面的再教育。

建议

在对精神病学和精神科医师污名化的文献回顾中,
仅有极少数研究涉及减少污名的干预措施的开发和评

估, 首要结果都指明了与媒体密切合作的重要性。 就此
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方面, 公共关系的改善、 精神科医师以专家身份出现在

媒体上、 以及为精神科医师提供如何与媒体互动的培训

已被证明是有效减少精神病学和精神病医师污名的方

法。 此外, 媒体在提供信息和纠正有关精神科治疗的误

解方面发挥着重要作用。 第二个主要结果是通过提供疾

病信息并与精神疾病患者多接触来改善精神病学和精神

病医师的形象。 至于改变医学生态度的具体方法包括借

助医疗培训和加强精神病学教学来消除有关误解和

污名。
与此同时, 基于减少精神分裂症耻感与歧视全球

计划的经验[290-293], 世界精神病学协会提出如下行动建

议, 以反击精神病学和精神科医师的污名化。
致各国精神病学学会的建议

国家精神病学组织应当定义精神病学的最佳实践

并且积极地在精神卫生保健体系中予以应用。
除了出版有关最佳实践的适宜指导方针, 精神病

学组织还应想方设法将该内容引入医学课程并作为精神

病学研究生教育的重要部分举办培训。 事实上, 最佳实

践准则的存在及其正被应用这一点应该是众所周知的。
精神病学组织应确保针对问题 (如精神病学实践

或相关研究中侵犯人权的情况) 迅速采取行动并清楚

地报告这些行动的效果。 他们应重点关注有利于控制精

神科执业质量的技术的发展及广泛应用。
在与政府的沟通交流中, 他们应定期报告与精神

疾病患者享有的服务的相关科学成果与成就。 同时应努

力实现与卫生相关企业的透明工作关系。
国家精神病学组织应通过与有关学术机构的合作

来修订本科生及研究生医学培训的课程设置。
许多国家的证据表明, 医学生不太看好精神病学,

并且毕业后选择精神病学为专业发展方向的学生越来越

少。 正如文献回顾所示, 导致这一结果的部分原因是学

生受到对精神科有不良看法的其他学科教师的影响, 另

一方面则要归因于大多数国家医学院校精神病学的教学

方式。 目前已有多种教学方法可以使精神病学的内容更

具吸引力, 但都还未被广泛使用。 这些方法包括: 强化

技能训练 (在治疗精神疾病和一般医学实践中都可能

使用的技能), 接触已接受治疗或康复的精神疾病患

者, 患者家庭成员的参与 (作为教师指导社区中对精

神疾病患者的日常管理), 了解针对精神疾病患者的成

功社区护理, 利用暑期学校和交流活动来增加精神病学

的吸引力, 更好地将精神病学教学与神经科学和行为科

学整合。
与媒体和政府机关打交道所需的沟通与表达技巧

在发展精神卫生服务和改变精神病学形象的任何行动中

都相当重要。 而目前, 仅在特殊情况时才教授这些技

能。 除此以外, 研究生培训还应包括精神疾病污名的起

源以及消除污名的方法等内容。
各国精神病学学会应当与其他专业学会、 患者和

家属协会及其他可能参与精神卫生服务和患者康复服务

的组织建立联系、 加强合作。
精神病学和精神科医师的形象在很大程度上取决

于其他医学专家的意见和精神科服务使用者对该学科的

看法。 精神病学学会与其他专业学会、 患者与家属组织

的联系常常很少, 因此相互间的关系也往往不好。 开展

合作项目 (如身心障碍的共病研究) 以及在指导方针

和实践标准的开发中与患者和家属组织合作有助于减少

现存的嫌隙并改善精神病学的形象。
与患者和家属组织合作还将有助于提高精神科服

务效率及改善医患关系。 一些国家在这方面的经验

(例如, 联合遴选 “监察专员冶 以帮助解决精神卫生服

务中出现的问题; 举办患者和家属组织代表与精神卫生

项目领导者的定期会议) 可能会减少冲突并为交流与

合作提供机会。
与学校、 教师协会和相关组织 (如扶轮社) 的合

作也可以减少精神病学的污名。
各国精神病学学会应当试图与媒体建立并保持良

好的工作关系

媒体在塑造公众态度方面起着越来越重要的作用。
媒体掌握的有关精神病学实践的信息往往是不完整的或

陈旧的。 各国精神病学学会应当考虑为媒体代表提供最

新信息和建立工作关系的不同方式, 包括研讨会、 定期

信息公告和新闻发布、 邀请媒体代表参与服务规划及其

他适当各国国情的方式。
致精神卫生服务领导者和精神科医师的建议

精神科医师必须意识到他们的行为将对精神病学

和作为学科代表的他们自身的污名化产生影响。
精神科医师在临床实践中的行为对精神病学和精

神病医师的形象具有决定性意义。 需要特别关注以下要

素, 包括: 1) 与患者及其家属建立相互尊重的关系;
2) 了解精神病学研究与实践的最新进展及其在临床实

践中的应用; 3) 在提供服务和组织服务的过程中严格

遵守伦理原则; 4) 与其他医学专家、 卫生工作者及其

余为精神疾病患者提供服务的专业人员合作。
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严重应激下的心理韧性: 多个视角

Dante Cicc hetti

Institute of Child Development, University of Minnesota, 51 East River Road, Minneapolis, MN 555455, USA

“心理韧性冶 被定义为在重大威胁、 严重负性事件或创伤中获得积极适应的动态发展过程。 过去的十年中, 关于心理韧性的实

证研究集中在现象层面上探讨行为学与社会心理学之间的相关关系以及对相关性的影响因素上, 并没有探索心理韧性的神经

生物学或基因相关性及其影响因素。 在分子遗传学和神经影像学以及在行为的生理学测量方面的进步, 使得从多个层面对心

理韧性的功能进行研究成为可能。 儿童虐待是一种严重的应激, 通过对生物和心理功能等多方面的影响而损害儿童的正常发

展。 对决定受虐待儿童心理韧性的因素的研究就是一个例子, 这些实证研究说明对创伤和负性事件的对抗功能的研究从单水

平转向多层次研究。 包括对心理适应性的人格、 中枢神经、 神经内分泌以及分子遗传学影响因素的研究。 与脑损伤中发生的神

经可塑性类似, 我们推测个体在遭受极端应激事件后的心理功能复原, 也就是心理韧性, 从概念上来说是可信的。 进行多水平

预防及干预的随机对照研究, 在提高已经遭受不幸的高危人群的心理韧性具有重要的潜力。 随机对照研究中发生的多水平改

变的决定因素能促使我们洞察这些变化产生机制, 神经可塑性增加可能是发生这些变化的基础。

关键词: 韧性; 应激; 发展通道; 多层次分析; 神经可塑性; 韧性-促进干预

(世界精神病学 2010; 9 颐 145-154)

从发展心理学观点来看, 适应不良和精神疾病

可以被看作是生物学和心理学发育过程进展性受损

发展而来, 导致个体对应激和负性事件的有效适应

受到破坏[1,2]。 在个体的发展过程中, 保护性因素和

破坏性因素之间的动态 “斗争冶 “冲击冶 着生物和

心理系统的发育, 从而影响了个体的发展[3]。
精神病理学家认为心理发展过程有着多种可能

的终点, 个体反应的行为方式, 通过生态系统 (文
化、 社区、 家庭及其交互作用) 不同水平上的保护

因素和易感因素之间的相互作用, 使发展结果具有

多样性[4,5]。 不同个体在发育早期也许遭受相同的重

大不幸, 却发展出不同的适应或适应不良模式。 个

体发育中的生物学和心理学组织构成、 当前经验、
主动选择、 社会环境、 负性事件的持续时间以及既

往经验组成的复杂 “矩阵冶 影响着通向精神病理学

或者心理韧性的道路[5]。
了解对于保护因素和危险因素之间的动态作用

使得构建出基于发展过程的干预模型具有可能性。
通过恢复保护因素和危险因素之间的平衡, 矫正发

展过程, 获得适应性发展方式, 我们就可能减少精

神病理性后果的出现[4,6]。
比如在类似的环境因素下某些个体可能发展出

适应不良的模式, 但其他一些个体却具有适应

性[7-9]。 因此, 理解遭受重大事件后的个体发展出

适应模式的机制和探索不良模式的发展机制同样重

要。 对于生物学、 心理学因素的研究对于发现在创

伤后个体恢复适应韧性的机制以及相关因素至关

重要[10,12]。

定义和历史

心理韧性可以看作是一个动态发展过程: 在遭

受重大负性事件后获得积极的适应能力[8,13,14]。 心

理韧性的定义包括两个重要方面: a) 暴露于严重威

胁、 负性事件或者创伤; 和 b) 尽管发展过程受到

严重打击但依然能够获得积极适应的能力[8,14]。
在过去的四十多年里, 研究者关注遭受严重负

性事件依然发展良好的儿童, 使我们对发展出精神

病理性的多种途径以及正常发育过程有了更深入的

了解, 并促进了旨在提高易感儿童及家庭生活质量

的早期干预及社会政策的进步[7,15-18]。 对危险因素

和心理韧性的研究促使科学家重新思考精神病理学

病因和发展过程, 也思考如何对经历过不幸和重大

生活事件儿童的发育缺损模型进行重新构建[9,19,20]。
对具有心理学高危因素的个体以及精神障碍患

者的研究往往将发展过程描述为: 具有决定性的、
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不可避免地导致适应不良或者精神病理性后果的过

程。 遗传以及精神病理学的生物易感因素研究发现

对发育产生影响的因素有: 照料不足、 发生在家庭

里的创伤经历、 暴露于社区暴力、 慢性疾病及灾难

性生活事件, 这些多重因素最终都将导致障碍性后

果。 研究发现并非所有的高危儿童都将出现这些精

神病理学模型预测的不良后果, 对这些儿童的研究

必将对原有适应不良发展模型有所修正。
在对心理韧性的研究出现之前, 有先行者已经

就对抗应激进行了一系列杰出的研究[8,21], 在这些

早期研究中, 发现了一些适应行为, 但能够将这些

行为标记为心理韧性的命名法还没有出现。
心理韧性研究的历史根源可以追溯到对精神分

裂症患者的早期研究以及对父母患有精神疾病或者

在早年遭受过极端应激事件个体的研究上[7,15,22,23]。
对精神分裂症患者的研究主要集中于不良适应行为

上, 而发展出相对适应的模式的个体则被认为不典

型而受到忽视。 在二十世纪中叶, 研究者已经发现

那些病程最短的患者在病前具有良好的工作能力,
也具有不错的社会关系以及婚姻状况以及承担责任

的能力[6,19,24]。
同时, 对于母亲患有精神分裂症的儿童的研究

开启了儿童心理韧性理论及实证研究的序幕, Wer鄄
ner 开展良性适应与适应不良儿童的保护性因素纵向

对比研究更是开山之作。 许多经历过重大应激事件

的儿童克服了他们的高风险境遇, 这些证据加深了

我们对个体应对不幸事件具有多样性的理解。 早期

的实证研究集中在这些 “心理韧性良好的儿童冶 的

人格特征上, 例如自主性和自尊水平[25]。 随着在这

一领域工作的深入, 研究者渐渐认识到心理韧性来

自孩子所面对的外在因素上[8]。 随后的研究渐渐梳

理出在心理韧性发展过程中重要的因素: a) 孩子自

己的特征; b) 来自家庭方面的; c) 更为宽广的社

会因素[8,25]。
在最近十年里, 实证研究的重心有所转向, 研

究者更热心去发现心理韧性的机制, 而不是去寻找

保护性因素 [8]。 这样的研究能够让科学家设计出

对经历重大不幸和创伤的具有发展易感性人群的预

防和干预策略, 来提高他们的心理韧性[26-28]。 掌握

心理韧性功能的知识能够让预防干预专家在发展变

化和转变的不同时期, 作为独特的机会来提高正在

经历重大不幸和创伤人群的心理韧性[27,29]。 正如 S.
Luthar 所断言: “在发展的早期提高心理韧性要比障

碍形成后再进行修修补补的治疗更有意义冶 [7]。 预防

性干预的随机对照研究可以被定义为对改变发展进

程进行的实证性研究[30], 因此可以提供对现有理论

进行验证的机会, 同时也能加深我们对经历着重大

不 幸 经 历 个 体 的 积 极 适 应 性 的 原 因 和 过 程 的

理解[8,31]。
这些年对心理韧性的研究已经有所变化, 现在

已经比较清楚积极适应力和发展过程有关; 在生命

周期里环境的变化会带来新的脆弱性和挑战 /或力量

和机遇[8]。 心理韧性是由多种因素决定的发展过程,
并非固定的或者不变的。 因此, 纵向研究对于了解

心理韧性的决定因素非常有用。 基于这样的考虑,
对于心理韧性的纵向研究不仅要聚焦于在整个发展

时期的稳定性, 也要聚焦于以前心理韧性较好的个

体在经历不幸时期恢复以前心理韧性的能力[32]。 而

且, 韧性适应能力可以在生命周期的任何时间点获

得, 那么就需要研究不同时间点包括成年期和生命

后期对积极适应力的获得[8]。

多水平视角下的心理韧性

直到十多年前, 心理韧性的研究还是聚焦于行

为和社会心理学的相关因素上, 而不是研究生物学

相关因素上[8,10,11]。 这些都是利用现代技术来研究

在分子遗传学、 神经科学以及生物学方面行为与发

育之间的相关。
早期基于变量或基于个人的研究为我们提供了

一个儿童和环境之间的相关因素清单, 现在这个清

单已经大大丰富了, 特别是竞争性适应和精神病理

学之间的相关因素研究有了很大进展。 尽管早期的

研究有各自的局限和瑕疵, 当代的研究者还在继续

探索与心理韧性的相关因素, 包括: a) 和家庭或社

区里的照顾者之间的亲密关系; b) 自我调节能力;
c) 对自我的积极态度; d) 在环境里增加效能感的

动机 (例如自我效能感和自我决断性); e) 与心理

状态良好的同伴的友谊或依恋关系[12]。
问题解决技巧、 计划的前瞻性以及面向未来的

导向 (这些都和执行功能有关)、 积极应对的策略

以及直面恐惧的能力、 否认和疏离的最小化、 逃避

型的应对方式这些都和心理韧性功能有关[7,12,14]。
而且, 乐观主义、 积极情绪、 克服应激事件的能力,
积极地重构负性经验以及在创伤中发现意义的能力

都和心理韧性有关[33]。
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不幸的是, 在揭示面对创伤时的适应性行为中

那些与发展理论相关的相对负性的生物学因素的研

究尚不成熟, 部分的原因是有关大脑结构和功能组

织的知识匮乏[34-36]。 我们对于大脑发育以及功能的

知识相当有限, 还不足以阐明它们在正常以及异常

精神活动中的遗传及病因学原理, 更别说它们在心

理韧性适应发展中的作用了。 对在面对不幸时的心

理韧性功能中, 有关病程、 相关性、 病因以及转归

的研究所能提供的知识还相当有限, 而且这些研究

主要集中在与变量相关的狭窄领域内[7,8]。 发展精神

病理学家所提出的有关心理韧性适应的加工水平的

问题还需要通过完善研究设计及策略来进行研究,
而且同时需要在发展的个体内外环境中评估多种

变量[11]。
在过去的十年里, 很多科学家已经呼吁将神经

生物学和分子遗传学评估纳入到研究之中[10,11,37]。
分子遗传学、 神经影像学、 脑磁图、 脑电图记录等

技术的发展已经使得在多水平对心理韧性进行研究

成为可能[11,12]。 而且, 现代神经科学以及与之相关

的许多亚学科的进展, 为心理韧性领域的研究方法

及概念的更新提供了前所未有的机会。 当然, 我们

还需要谨记生物学因素并不是独立起作用的。 一个

系统的功能必然影响到其他系统, 这是一个影响发

育级联的双向过程[38]。 随着对于这些多水平相互依

赖过程的深入了解, 将促进我们对心理韧性这个多

层次现象的理解。 心理韧性的研究将在不同学科的

系统内及系统间进行[39]。 生物学和心理学当然是有

关心理韧性和如何提高心理韧性研究的基本领域。
在某个水平的分析会促进或限制其他水平的分析。
然而, 这种水平间的影响也是双向的。

由于不同水平的分析相互制约, 研究者就更需

要从多个水平进行分析。 在每个水平的研究都需要

发展出一种理论以保持在不同水平的一致性。 如果

研究仅仅限制在某个学科内, 对其他学科所知甚少,
或者忽略了其他学科的研究成果, 那研究者所提出

的理论就很有可能要出错。 例如在神经科学中[40],
构建一个整合的框架来对心理韧性的发展做出多水

平研究是至关重要的[11,36]。
受虐待孩子的心理韧性: 从单水平到多水平

在受虐待环境下成长的孩子经常面临严重的应

激, 从生物和心理学角度来说, 对孩子的发展都是

极大的挑战和损害[41]。 受虐待孩子所处的环境明显

偏离了我们平常所期望的那种生态学环境特点。 受

虐待孩子在神经生物学加工、 生理反应、 情绪认知、
情绪调节、 依恋关系、 自我系统的发展、 表象加工、
社交信息加工、 同伴关系、 就学功能、 亲密关系等

方面都表现出非典型的特点。 据此, 受虐待孩子可

能发展出相对脆弱的因素, 他们很可能在将来发展

出应对不良或者其他精神病理性问题。 但是我们也

知道, 并不是所有的受过虐待或者不幸的孩子都会

在将来面临重大不幸时出问题。 研究这些受过虐待

但适应良好的个体, 可以提供机会去发现可能和有

效应对重大不幸密切相关的多水平因素, 而这些因

素在个体面对普通应激时则不容易观察到[41]。 探明

受虐孩子在经历重大不幸时如何发展心理韧性并使

其功能化将帮助我们阐明用于预防和干预的发展应

对理论。
在一项研究受虐待儿童心理韧性的研究中, 我

们试图确定受虐和未受虐儿童发展心理韧性的机制

是否具有差异 (他们都来自相似的低社会经济背景

家庭), 我们比较了两组儿童在三年的研究时间内心

理韧性、 功能恢复等方面的差异, 结果发现受虐儿

童在提示心理韧性的很多因素上较非受虐儿童表现

出更大的功能受损 (例如, 同伴竞争、 行为问题、
就学问题、 和成年照料着的关系等)。 而且, 这些受

损的功能在连续 2 到 3 年的研究评估期间都持续存

在。 另外, 在第三年研究结束时的评估仍然发现受

虐儿童与非受虐儿童对比, 其心理韧性功能处于低

水平。 这种在整个纵向研究中受虐儿童表现出适应

不良的连续性是很重要的一点。 总而言之, 这些研

究表明受虐待的经历会损害心理韧性的发展, 而且

这种影响并不是短暂的。
在这个研究中, 我们依据对受虐和非受虐儿童

进行的三年连续评估结果, 构建了一些模式组。 对

这些模式组的进一步研究发现, 在低心理韧性模式

组里的受虐儿童比例显著高于非受虐儿童的比例

(40郾 6% 颐 20% )。 而且, 在零竞争性指标里, 受虐

儿童的比例也高于非受虐儿童 (9郾 8% 颐 1郾 3% ), 零

竞争性指标是指心理韧性功能的完全丧失。 Gar鄄
mezy[16,24]一直强调大部分的儿童在经历慢性的或者

严重不幸时还是保持了一定的心理韧性功能。 近

10%的受虐儿童心理韧性功能的完全丧失是否与一

些因素有关, 如自我肯定倾向、 整体生命机能等,
仍需进一步研究, 总之, 在整个研究期间这种心理

韧性的持续缺乏是异常的, 需要我们加以警惕。
我们还对比研究了与心理韧性功能发展有关的
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各种因素, 对于受虐儿童组, 预测心理韧性功能的

主要因素包括: 自我过度控制的人格特点 (监测和

控制冲动以及情感调节的能力); 自我韧性 (情感

调节以及根据境况调节行为的相对灵活性); 积极自

尊。 相反, 非受虐儿童组中, 和母亲和成人照料者

的良性关系、 自我韧性在适应功能中是最强的预测

因素。 在最年幼的受虐儿童里不安全型和紊乱型依

恋关系比例较高[43], 在非受虐待儿童中, 关系因素

与心理韧性的获得关系密切。
在受虐儿童中, 人格特点和自尊对获得心理韧

性至关重要, 特别是自我依赖、 自信等自我系统变

量在心理韧性的发展中具有很好的预测性。 通过利

用一种更保守、 控制好的、 理性的交互关系方式

(心理韧性的过度控制), 受虐儿童根据他们在负性

家庭环境中进行成功适应所需来调节心理韧性功能。
这样的过度控制的方式能够帮助他们避免成为持续

虐待的目标。 相反, 一种情感表达性的非控制的模

式可能不能让受虐的孩子适应受虐环境, 因为这样

会引起注意, 激起别人的反应, 容易遭受更大的受

虐威胁[44]。
在完成对受虐儿童的心理韧性的纵向研究后,

我们又启动了两项多水平研究, 从生态-转化的角度

多水平进行分析, 在同样的框架下将生物和心理同

时纳入研究[3,4]。 这样的研究视角并不轻视任何一个

水平的分析, 它鼓励消弭天性和养育 ( nature and
nurture) 以及生物和心理之间的概念边界[45-47]。 这

一理论提供了一个可用的结构以多水平视角对心理

韧性进行研究[18,49,50]。
在第一个多水平研究中, 我们对来自高应激低

收入家庭里受虐待儿童以及非受虐儿童的情绪调节

以及脑电图偏侧性进行研究。 我们假设: 与心理韧

性相关的积极情绪以及情绪调控能力的增加可能与

左前额叶相对较高的脑电活动有关[48]。 有大量的文

献认为脑电活动的半脑偏侧性这一现象是具有情绪

特殊性的, 大脑左右半球皮质在参与情绪加工中的

作用不同, 左侧半球与积极情绪及趋向行为有关,
而右侧半球主要和负性情绪以及回避行为有关。 情

绪、 特别是积极情绪以及良好的情绪调节能力和心

理韧性适应稳定相关[18,49,50]。 所以, 心理韧性和脑

电的偏侧性的联系主要是他们都和情绪以及情绪调

节能力有关。
脑电活动在大脑皮层区域的偏侧性在高与低心

理韧性功能儿童之间具有差异性。 基于竞争性指标

显示具有适应性的心理韧性功能 [例如, 良好的伙

伴关系; 适应学校、 低抑郁症状特点; 低精神病理

学内化或外化) 的受虐儿童脑电以左侧半球高活动

态为主要特征[51]。 而且, 基于对儿童情绪调节进行

的 35 个小时的一项行为学测量结果对受虐儿童的心

理韧性功能具有显著的预测性。
在心理韧性适应的神经水平的研究, 例如脑电

活动大脑偏侧性, 使得我们认识到没有一个特征在

心理韧性的发展过程中会单独降低。 心理韧性是一

个随时间在多水平的动态交互加工的过程。 没有一

个因素在某一时刻具有根本的重要性。 但是, 纵观

整个发展过程, 相对重要的众多生物和心理过程,
尽管彼此避免不了相互影响, 但在整个发展过程中

可能大不相同。
另外一项由我们实验室开展的多水平研究中,

我们研究了来自高应激低收入家庭里受虐待儿童以

及非受虐儿童的应激反应肾上腺类固醇激素, 皮质

醇和脱氢表雄酮 (DHEA), 同时, 我们对自我韧性

适应能力和自我控制的人格结构进行测量[52]。 我们

选择测量的类固醇激素是下丘脑 -垂体 -肾上腺

(HPA) 轴分泌的肾上腺皮质激素。 个体在面对应激

事件中皮质醇水平升高对于生存是很重要的[2]。
DHEA 有多种生物学功能, 包括对免疫、 心血管、
内分泌、 代谢以及中枢神经系统都有重要影响[53]。

在前面的单水平或多水平研究中, 我们采取合

成的方法对心理韧性进行评估, 包括对竞争性伙伴

关系、 成功就学、 症状内化或外化进行了多种方法、
多信息评估。 我们发现自我韧性功能以及自我控制,
肾上腺类固醇激素都与应激相关, 并独立地、 彼此

无交互地贡献于心理韧性功能。 尽管是不同水平的

分析, 行为 /心理和生物学因素都独特地影响着心理

韧性功能。 受虐孩子常面临持续的应激, 使得他们

过载, 表现为多系统的系列生理失调, 通过促因和

结果的级联效果而改变大脑和其他器官, 可以改变

神经化学平衡, 正是这些化学物质调节着认知、 情

绪、 心境、 人格及行为[54,55]。 这种应变稳态负荷被

认为在应激持续存在的时候发生。 应变稳态和应变

稳态负荷可以看作是生物学原理的具体化, 也就是

说, 系统帮助机体适应应激, 在短时间内作为一种

保护性因素, 但如果过度使用, 它反而会参与发育

的病理生理过程。
我们发现在非受虐儿童中, 早晨皮质醇水平越

高, 心理韧性水平则越低。 较高的基础皮质醇水平



149摇摇

则提示非受虐儿童暴露于更严重的应激。 并且, 高

皮质醇水平会抑制他们的有效适应能力。 在受虐儿

童组中, 发现不同亚组之间皮质醇调节具有差异,
受过身体虐待的儿童如果清晨皮质醇水平较高, 那

么他们心理韧性功能较清晨皮质醇水平低的儿童好。
在这个研究中, 受到身体虐待的儿童中皮质醇的这

种积极保护作用, 与非受虐儿童以及受性虐待儿童

中皮质醇越高而心理韧性功能越差的一般模式不同。
以前的神经内分泌研究发现, 身体受虐儿童的清晨

皮质醇水平较高[56]。 身体受虐儿童升高皮质醇水平

去处理生活应激说明了他们具有更强的心理韧性适

应。 相反, 皮质醇水平没有升高的身体受虐儿童在

对慢性应激的反应中形成了低皮质醇症 (应变稳态

负荷) 结果, 这些儿童调动 HPA 轴的功能下降, 从

而无法在持续的应激中发展出积极适应的能力。 而

且, 我们所发现的受到性虐待的儿童清晨皮质醇水

平高则心理韧性功能低的现象, 可能是由于他们不

同的创伤经验和过度警觉和先占观念造成 HPA 轴高

激活水平造成的[52]。
最后, 我们还发现具有高心理韧性适应的受虐

儿童表现出一种独特的非典型的 DHEA 日间增高的

模式。 受虐儿童升高 DHEA 的能力可能使他们更好

地应对慢性的应激暴露并且产生良好的适应。 相反,
心理韧性适应良好的非受虐儿童则缺乏这种 DHEA
日间增高的模式, 相反, 他们表现出 DHEA 水平的

降低。
基因-环境相互作用以及提高受虐儿童心理韧性

功能的分子生物学机制

近年来, 研究者的兴趣再次回到对精神病理过

程和心理韧性的基因-环境相互作用研究上[58-60]。
从基因的角度来看, 心理韧性可以看作个体虽然具

有适应不良和精神疾病高风险因素, 但却不受影响

的这种能力[61]。 另外, 有些遗传因素可能有助于心

理韧性适应, 保护具有适应不良和精神疾病高风险

人群在重大不幸中不出现灾难性结局[58]。 基因可能

提供保护功能来对抗环境因素对个体的影响。 因此,
遗传因素在适应不良和精神病理过程中的作用是或

然性的, 而非必然。 在基因-环境相互作用 (GxE)
中, 环境经历调节基因 (反之亦然) 对正常的或精

神病理性改变以及心理韧性的发展过程产生影响。
例如, 基因的影响只有在处于某种环境中或者有过

特定经历的个体身上才会发挥作用, 反之, 可能某

种经历只有在具有特定基因特点的个体上才产生不

同的后果[62]。
基因-环境相互作用的研究主要探讨单胺氧化酶

A (MAOA) 以及 5-羟色胺转运体 (5-HTT) 的基

因多态性。 这两种基因主要和大脑早期发育的成熟

度以及应激中的情绪、 行为以及应答有关[58]。 我们

上面提到的有关受虐儿童的研究结果发现: 儿童对

危险环境的反应具有差异性, 这种异质性可能和遗

传因素有关[59]。 儿童受虐经历证明环境因素产生的

强致病作用, 在这方面的研究发现引起了对基因-环
境因素的研究兴趣[59,60 ;荟萃分析见 65,66]。

Caspi 和同事对早年经历过严重虐待的成人群体

的研究证实了这种基因-环境的相互作用[62,63]。 特

别需要指出, Caspi 发现, 那些早年受过严重虐待的

成人中, MAOA 基因等位差异程度低的个体较等位

差异程度高的个体具有更高水平的反社会及攻击性

特点[62]。
在后续的研究中, Caspi 发现有早年受虐待经历

同时 5-HTT 基因为短变异型 ( s / s) 的成人较 5 -
HTT 基因为长变异型 ( l / l) 的成人抑郁症状水平更

高。 相反, 具有长等位基因变异型的有早年受虐经

历的成人组较短等位基因变异组具有更少的抑郁症

状[63]。 因此可以看出, 高 MAOA 基因多态性以及 5
-HTT 基因为长变异型对儿童期经历受虐成人后发展

出反社会及抑郁症状具有保护性作用。
在我们的实验室, 我们对大样本的有抑郁症状

的受虐儿童进行了多基因研究来探索 MAOA 基因以

及 5-HTT 基因多态性的交互作用[67]。 低社会经济家

庭中的有过受虐史的青少年和没有受虐史的青少年

接受了半结构式访谈来对精神障碍进行评估; 并对

这些青少年进行了基因分析。 结果发现在有受虐史

的 MAOA 基因低多态性组的抑郁症状最明显。 有受

虐史、 MAOA 基因高多态性并发展出自我应对策略

的个体具有较少的抑郁相关表现。 这个发现使我们

联想起我们做过的关于受虐儿童的心理韧性功能研

究, 特别是, 自我依靠以及自我决定的能力被发现

可以预测受虐儿童的心理韧性适应能力[32]。 可以看

出, 具有积极自我系统特征并发展出良性韧性适应

能力的受虐儿童则更可能具有基因多态性变异 [例
如高 MAOA 活性), 而这种多态性具有对抗适应不

良的保护性作用。
性虐待以及 5 -HTT 基因为短变异型 [ s / s] 可

以预测抑郁、 焦虑和躯体症状。 这种基因-环境交互

作用同时受到 MAOA 活性水平的调控。 特别是, 我
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们发现早年受性虐待经历并有 5-HTT 短等位基因型

青少年, 如果同时具有 MAOA 基因高多态性, 则内

化症状水平降低[67]。 我们已经开始对受虐待儿童的

心理韧性功能进行多水平的研究, 包括将遗传和多

种生理学测量联合应用进行多水平分析。 例如, 在

我们实验室最近进行的一项纵向研究中, 利用多水

平分析方法对受虐待儿童的创伤相关精神病理过程

以及与影响心理韧性发展进行多水平因素分析。 除

了相关的候选基因的基因型, 我们还测量了受虐儿

童对情绪刺激的反应、 激素、 神经认知、 行为功能。
在心理韧性适应的研究中, 已经不是遗传学、 神经

生物学、 行为研究各自为政的年代了。
神经可塑性和心理韧性: 可能的联系

具有经验预期性和经验依赖性机制的神经可塑

性就体现在大脑皮层组织的解剖结构以及大脑形成

的可逆过程中[65-67]。 发展精神病理学家以及神经科

学家通过神经可塑性来理解在大脑发育进程中影响

心理韧性及精神病理学变化的发生发展过程的相关

保护性或风险因素。 由于神经可塑性对于大脑解剖

结构的影响来自于环境因素的改变, 那么大脑当然

就受到社会环境信息输入的影响。 由于人类大脑皮

层的弥散性结构特点是由基因 “计划冶 好的, 大脑

个体间的最终差异受到个体在特定环境中的主动应

对策略的影响, 所以, 很可能无论正常还是异常的

心理韧性发展过程都包括皮层神经网络解剖结构和

个体人格两个方面。
与神经可塑性在脑创伤中作用类似[68-71], 心理

韧性可以看作是个体从不幸和创伤中恢复的能

力[9,32]。 根据这样的观点, 不幸事件被认为对一个

或多个神经亚结构有着损伤性影响, 神经可塑性机

制则让个体从创伤中恢复。
也许可以这样总结, 个体可以根据他们的心理

韧性分类, 有些人先天能力 [如神经可塑性) 高于

其他人, 超过正常水平, 环境负性事件对造成大脑

的影响后, 从中恢复的能力也强于他人。 这一观点

将环境中发生的不幸事件都看作对大脑有 “坏冶 的

作用, 而大脑能否从这些破坏中恢复就取决于大脑

自身的先天能力了。 这种观点并不考虑环境的积极

因素 (例如社会支持), 也不考虑积极应对态度、
以及基因的保护性及可塑性因素在个体恢复中所起

的作用。
另外一个关于心理韧性的概念化理解则是, 心

理韧性是对环境不幸事件对大脑的负面影响的超常

抵抗作用, 具有良好心理韧性的个体不受不幸事件

对大脑及生物系统的潜在的损害性影响。 这种大脑-
不幸事件的交互作用是无法严格按照神经可塑性分

类的。 因此, 对这些个体而言, 功能恢复这个词可

能用不上, 因为他们根本就没有 “丧失冶 功能。
现在, 各种复杂技术的飞速进步使直接对大脑

进行成像成为可能, 很多这样的技术都可以用在研

究神经可塑性以及大脑的细微结构和功能上。 利用

这些新手段就可能进行实验性研究来探讨神经可塑

性和心理韧性之间的关系, 甚至可能检查到两者之

间直接的联系。
那么, 神经可塑性到底在心理韧性功能的发生

和发展中起了什么样的作用呢? 是否神经可塑性机

制在心理韧性发展较好的个体中的作用会有所不同

呢? 要用神经影像学技术对心理韧性适应进行研究,
需要迫切回答以下问题: a) 在匹配了受到不幸的程

度后, 是否受虐待儿童和非受虐待儿童的大脑结构

和功能具有差异? b) 经历过不幸的儿童和很少处于

不幸环境的正常儿童的大脑结构和功能有没有差异?
c) 在执行应激任务时, 是否有特定的脑区在心理韧

性功能良好时的激活程度高于非韧性功能良好时的

激活程度? d) 在早年经历不幸的个体中, 心理韧性

适应良好的和心理韧性不良发展的个体间大脑结构

和功能有何差异? e) 是否在获得良好的心理韧性适

应能力上具有时间敏感性, 还是心理韧性在终身都

处于发展中? f) 是否那些心理韧性适应良好的个

体, 他们大脑结构和功能随着时间发生的变化就是

神经可塑性的体现呢? 把神经影像学纳入目前有关

心理韧性功能占主导地位的研究中, 包括将本文前

面讲到的生物学和分子遗传学研究也纳入进来, 应

该能够出现令人激动的研究结果, 让我们对经历严

重不幸但获得心理韧性良性发展的复杂过程有更深

的理解。
除了研究心理韧性和神经可塑性直接的关系,

还有几个神经生物学方面的调节过程 (比如, 认知、
神经 内 分 泌 功 能 ) 也 与 心 理 韧 性 适 应 结 果 有

关[14,51]。 这些过程显示出对心理韧性功能的重要影

响, 在调节心理韧性和这些过程之间的关系中, 神

经可塑性从一定程度上来说, 则是更为普遍的因素。
从多水平角度提高心理韧性的干预方法

有关心理韧性的研究对发展和完善干预方法来

提高经历过重大不幸的高风险群体的心理韧性适应

功能有着重要的指导作用[27,72]。 这些干预方法应当
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在多个水平, 如文化、 社区、 家庭及个体水平, 以

发展保护性力量为目标。
尽管目前已经有较为完善的干预方法从多个角

度来保证孩子和环境之间交互的敏感性。 但据我所

知, 现在还没有哪种干预方法将生物学评估作为心

理韧性发展前后评估的一部分。 在干预科学领域内,
一个最根本的课题就是干预高风险人群心理韧性发

展的过程, 加强功能恢复能力[6]。 应用从 DNA 序列

到旨在评估 RCT 干预方法有效性等多水平分析方法

来加强心理韧性适应。
我们对发展儿童青少年保护性干预中的生物学

因素缺乏关注, 此间至少有两个原因: 缺乏关注的

部分原因是由于从传统上, 发展心理学中往往认为

生物学因素代表了遗传的, 具有持续不变的个体差

异, 反映了个性中的神经生物学基础[73]。 这种传统

鼓励人们相信, 生物学过程是不能被逆转, 或者很

难获得积极改变的。 由于生物和心理之间在不同水

平都有双向关系, 认识到经验可以影响生物学过程

是很重要的[68,74]。 环境的变化会带来神经生物水平

的 “重新组织冶 来应对改变, 在正常人群中的这样

的证据并不明显, 因为他们所处的环境在支持性方

面具有较高的稳定性。
对处于极端环境下的个体进行研究, 能够使我

们更清楚地将某些因素分离出来进行研究, 因此能

够探索经验与神经生物学之间的双向关系。 对不幸

事件和创伤的随机安排是不可能的, 但我们能够将

干预过程随机化。 如果生物学系统在干预下恢复正

常, 我们就知道那些系统在发展的过程中对环境因

素敏感。 而且, 如果随机干预改变了与某种障碍有

关的神经生物体系, 那么这些体系调节社会心理和

行为的变化, 会促进我们对这种障碍的神经生物学

基础的理解。 我们刚刚开始理解预防性干预可能对

生物学后果的恢复或修复作用。 了解那些增加适应

不良风险的神经生物学因素能够提示预防性干预的

目标。 因此, 如何通过调整生物学过程使得预防性

干预引起体验和心理功能的变化是预防科学研究者

的重要课题。 动物研究已经证实, 动物经历的 “事
件冶 会改变大脑的微结构以及发生生化变化[75]。

持续的神经可塑性的重要作用是能够使个体从

多种形式的适应不良和精神疾病中恢复过来。 动物

研究文献中越来越多的证据表明, 有效的干预不仅

能够调整适应不良的行为, 而且也能对与行为有关

的细胞水平及生理学过程进行调节[76,77]。 成功的预

防性干预可能通过基因表达的改变而改变行为和生

理过程, 这种基因表达可能创造大脑新的 “结构重

组冶 [76]。
预防性干预研究的一个重要目标就是确定发展

的哪些时期对某种干预方法更敏感, 干预就可以瞄

向这个时期。 预防性干预如果包括测量神经生物学

过程, 其目的就是为了更好地确认敏感时期[78]。 通

过随机双盲对照的干预来确定与改变相关的多水平

因素能让我们更了解改变背后的机制, 包括神经可

塑性的提高, 与适应不良、 精神病理变化、 心理韧

性相关的生物学及心理学过程的相互作用[79]。 而

且, 实证研究支持的预防性干预, 建立在整合性的

多水平理论基础上, 可以在社区和实际情况设置下

纳入最广泛的目标群体, 完成有效性研究, 预防、
缓解并且最终可能治愈精神疾病[80]。 旨在提高心理

韧性功能的干预中纳入生物学评估, 能够让研究者

发现干预中的多种因素对大脑的不同系统影响是否

有差异。 我们有可能建立成功的、 提高心理韧性功

能的干预方法, 同时也是体现经历依赖性的神经可

塑性的例子。
最后, 我们的共识是, 心理韧性是一个动态的

发展的结构, 理论上说, 可能终身都在进行, 因此,
干预时间是需要考虑的一个重要变量。 特别是, 确

定在生命早期进行提高心理韧性的干预是否更为有

效是一个基本的重要的问题。 在不幸发生后尽可能

快地进行提高心理韧性的干预是否更容易达成目标。
多水平分析能够让研究者了解是否在生命早期进行

提高心理韧性的干预对大脑发育和功能化更有好处,
是否在成年后进行干预也能有所改善, 是否在不幸

事件和创伤经历后及时进行干预会更有效果。

结论

在有关心理韧性研究中进行多水平研究是非常

重要的, 包括纳入遗传学和神经生物学评估, 同时

也包括行为评估, 这并不是将心理韧性适应还原为

生物学, 更不用说还原到某个单一生物学变量。 纳

入多水平研究并非将研究者和临床医生拉回那个时

代, 即信奉这样一个观点的: 有些孩子天生就坚强,
不会受到不幸事件的影响。 虽然进行多个学科联合

研究, 我们还是要具有动态的观点, 尊重每一学科

研究的重要性。
我们现在正处在对经历过重大不幸和创伤人群



152摇摇 世界精神病学 9: 3-2010 年 10 月

的心理韧性进行令人振奋的研究道路上。 基因组学、
表观遗传学、 脑成像技术、 激素和免疫测定技术对

促进我们认识心理韧性发展过程非常重要 [11,
12]。 研究的成果会促成发展并完善新的甚至个体化

的, 以促进心理韧性功能的干预措施对经历过重大

不幸和创伤的高风险儿童及成人进行干预。 为了充

分了解个体在面对不幸时是如何获得心理韧性功能

的, 我们有责任针对心理韧性进行与其复杂性相称

的研究。
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抑郁症的病理学: 我们是否有确凿的证据?

Gregor Hasler

Psychiatric University Hospital, University of Berne, Bolligenstrasse 111, 3000 Berne 60, Switzerland

由于抑郁症的临床和病因学的异质性, 要阐明其病理生理学并不容易。 目前最有效的基础和临床相关性最高的神经生物学理

论回顾了所有假说的优缺点。 那些被认可的理论都是基于调查心理社会应激与应激激素、 神经递质 (如 5-羟色胺、 去甲肾上

腺素、 多巴胺、 谷氨酸、 酌-氨基丁酸)、 神经回路、 神经营养因子和昼夜节律的研究。 由于抑郁症的所有病理学理论只适用于

某种类型的抑郁症患者, 而抑郁症的病理生理学可能在疾病的整个过程中有很大的变化, 目前的观点主张将抑郁症的各种假

说进行整合统一。 因此, 抗抑郁药治疗, 包括心理和生物治疗方法, 都应针对个体化的患者和疾病状态。 无论是对于临床医生

的日常工作还是针对临床科研工作者为探寻新疗法而开展的研究工作, 都需要对基于神经生物学的抑郁症个体化学说进行探

讨。

关键词: 抑郁症; 病理生理学; 遗传学; 应激; 5-羟色胺; 去甲肾上腺素; 多巴胺; 神经影像; 谷氨酸; 酌-氨基丁酸

(世界精神病学 2010; 9 颐 155-161)

抑郁症是一种常见而费用高昂

的疾病, 通常伴有严重而持续的导

致重要社会功能损害和死亡率增加

的症状[1,2], 是全世界致残的最主要

原因[3]。 有很大一部分抑郁症患者

得不到充分的治疗, 这仍然是一个

严峻的问题[1]。
本文旨在总结可能与临床精神

病学有关的抑郁症病因和病理生理

学方面的确凿证据。 当各种神经生

物学研究结果趋于一致时, 这些结

果才是可靠的, 即, 它们已被使用

相同方法的若干研究证实, 并与使

用不同方法学得到的结果吻合。

基因与心理社会应激

家庭, 双生子, 和寄养子研究

都确凿而一致地证明, 抑郁症是一

种家族性疾病, 这种家族性主要或

完全由遗传因素导致[4]。 这一重要

发现表明, 父母的社会行为和其他

家庭环境危险因素在抑郁症的病因

学中并不像以前假想的那样重要,
且不应该是抑郁症治疗所关注的

重点。

上述研究一致表明, 抑郁症的

遗传因素占 30% ~ 40% 的比例[4]。
非遗传因素为个体特定的环境因素

(包括测量误差的影响和基因与环境

的相互作用), 可解释其余 60% ~
70%的抑郁症易感性的变异。 这些

影响大多是在童年期的负性事件,
和正在经历或最近遭受的人际负性

刺激, 包括儿童性虐待、 其他生活

创伤、 低社会支持、 婚姻问题, 以

及离婚[5,6]等负性事件。
这些结果表明, 心理社会干预

方法对抑郁症的预防有着巨大潜力

(如在学校、 工作场所)。 此外, 这

些结果反映出临床实践验证的治疗

抑郁症的心理治疗方法[7-9], 包括人

际心理治疗、 心理动力和认知行为

心理治疗, 以及心理治疗的认知行

为分析系统, 都直接或间接地以人

际交往困难和技能为重点。 这并不

能排除某些尚未明确的非遗传性的

和非心理社会危险因素 (例如, 气

候变化、 医疗条件) 也可能在某些

患者的发病中起着重要作用。
抑郁症的应激易感性在一定程

度上存在性别特异性。 虽然在一般

情况下, 男性和女性对应激性生活

事件的影响有同样的抑郁易感性,
但他们的反应随应激的类型而各不

相同。 具体来说, 男性在遭遇离异、
分居和工作困难后更容易抑郁发作,
而女性则对其近端社会网络的事件

更敏感, 例如与某个人难以相处、
严重疾病, 或死亡[10]。 这些研究结

果显示了性别敏感的心理社会方法

在抑郁症的预防和治疗中的重要性。
流行病学研究在抑郁症的危险

因素方面已经取得了确凿证据, 与

之相反, 目前尚无确凿证据证明抑

郁症的发病机制中存在特定的基因

和基因与环境的相互作用。 全基因

组关联研究已经表明, 复杂疾病可

能与许多基因都存在一定的关联,
这使得确定致病基因的难度加

大[11]。 虽然在探索某些复杂疾病的

危险基因方面已经取得了进展[12],
但是精神疾病已经被证实很抗拒鲁

棒基因鉴定 (robust gene identifica鄄
tion)。 例如, 一项基于社区的前瞻

性研究已经提出, 某个 5-羟色胺转

运体 (抗抑郁剂作用靶点) 启动子

区特定的遗传变异可能与抑郁症发
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病机制中的应激性生活事件存在交

互作用[13]。 尽管从临床和神经生物

学的角度这种交互作用都貌似可信,
但最近的一项 meta 分析并没有得出

证据表明, 5-羟色胺转运体基因的

单独作用或与心理应激的相互作用

与抑郁症的发病风险存在关联[14]。
抑郁症遗传学研究取得的有限

成就与现有分类标准的使用有关,
包括 ICD-10 和 DSM-IV。 这些诊断

手册是以症状群和临床病程的特征

为基础, 不一定描述同质障碍但反

映不同病理生理学进程共同的最终

通路[15,16]。 临床医师应意识到, 家

族病史将继续成为评估抑郁症遗传

风险最可靠的信息源。

应激激素和细胞因子

肾上腺皮质激素释放激素

(CRH) 是下丘脑应对大脑皮质区受

到的心理应激时释放的激素。 这种

激素可诱导垂体分泌促肾上腺皮质

激素, 从而刺激肾上腺释放皮质醇

到血浆。 生理应激反应存在一定的

性别特异性: 女性一般比男性对应

激的反应更大, 这与抑郁症在女性

中更高的发病率一致 (17). 此外,
男性对成就挑战显示出更大的皮质

醇反应, 而女性对社会排斥挑战表

现出更大的皮质醇反应[18]。
虽然抑郁症被认为是一种应激

障碍, 但是大部分接受抑郁症治疗

的个体并没有证据显示其存在下丘

脑-垂体-肾上腺轴 (HPA) 的功能

障碍[19]。 然而, 某些抑郁症患者确

实表现出此轴和下丘脑外侧部 CRH
系统的异常[20]。 应激激素的分泌异

常主要存在于有童年创伤史的抑郁

患者中 (21)。 异常升高的皮质醇可

能在抑郁症的长期躯体结局中起中

介作用, 如心脏冠状动脉疾病、 2
型糖尿病, 和骨质疏松症[22]。

HPA 轴功能障碍对抗抑郁剂疗

效的重要性, 是一个有争议的问

题[23]。 此轴是通过盐皮质激素

(MR) 和糖皮质激素 (GR) 受体的

双重系统调节。 降低的边缘 GR 受

体功能( 24,25 ) 和升高的 MR 系统功

能活性( 26 ) 提示在应激相关疾病如

抑郁症中存在 MR/ GR 比值的不平

衡。 糖皮质激素受体的表观遗传调

控与儿童虐待存在关联[27] . 这种基

因表达的环境编程可能是链接早期

生活应激与 HPA 轴功能异常的一个

可能机制, 从而导致成人患抑郁症

的风险增加。
虽然 CRH 刺激试验 (DEX/

CRH 试验)[28] 是检测抑郁症患者

HPA 轴功能障碍的一个敏感指标,
但是这项测查对抑郁症的特异性较

低。 然而, 非抑制型的 DEX/ CRH
试验一直可以预测临床缓解过程中

抑郁症的复发风险增加[23]。 此外,
醒觉时唾液皮质醇浓度的测量已被

证明是测查抑郁症患者 HPA 轴亢进

的一个简便灵敏的试验[29]。 重性和

精神病性抑郁症的患者几乎全都存

在高皮质醇血症, 糖皮质激素受体

拮抗剂可能有一定的治疗作用[30] .
许多证据都集中提示 CRH 在某

些类型的抑郁症的发病机理中起着

重要作用。 CRH 在某些抑郁症者脑

脊液中的含量增加[31]。 尸检研究结

果报告抑郁症患者大脑边缘区 CRH
分泌神经元数量增加[32], 这很可能

是对 CRH 浓度升高的代偿性反

应[33]。 此外, CRH 产生一系列的生

理和行为改变, 很像抑郁症主要症

状包括食欲下降、 睡眠紊乱、 性欲

减退和神经运动方面的改变[34]。 也

有初步证据表明 CRH1 受体拮抗剂

可缓解抑郁和焦虑症状[35]。
“疾病行为冶 作为炎性反应系

统激活的结果, 有许多与抑郁症类

似的症状, 包括疲乏、 快感缺失、
精神运动性抑制, 和认知功能损害。
疾病受炎性细胞因子的调控, 如白

细胞介素-1琢, 肿瘤坏死因子-琢,
白细胞介素-6 等, 它们激活肾上腺

轴, 抑制中枢 5-羟色胺系统 (36)。
应用重组干扰素引起抑郁症的患病

率大约为 30% [37]。 在动物实验中,
阻断炎性细胞因子介导信号通道可

以产生抗抑郁样作用[38]。 临床数据

提示细胞因子在抑郁症亚型, 特别

是合并躯体疾病的患病中起着重要

的病理生理学作用[36]。 抗抑郁剂能

加强乙酰水杨酸的作用[39]提示在抑

郁症可能存在心理神经免疫学的临

床关联。
总之, 能用于抑郁症个体且在

临床中行之有效的实验室检查一定

是基于神经内分泌和神经免疫系统

的异常。 尽管大量的基础研究数据

提示肾上腺轴在抑郁症的病理生理

学中起着重要作用, 但试图通过调

整神经内分泌系统进行抗抑郁的药

理学研究结果却令人失望。 儿童时

期的心理创伤与生理应激系统的永

久改变之间的相关性提示对于有早

期心理创伤的抑郁症患者可以在治

疗中使用心理治疗方法[40]。

单胺的调控作用

许多 5-羟色胺能、 去甲肾上腺

素能、 多巴胺能神经元分布在中脑

和脑干核团, 并投射到整个大脑较

大的区域。 这些解剖学特点提示单

胺能系统参与了许多脑功能调节,
包括情绪、 注意力、 奖励机制、 睡

眠、 食欲和认知。 几乎每种能够抑

制单胺再吸收的合成物都可以导致

神经突触之间单胺浓度的增加, 这

些物质都已被证实为临床有效的抗

抑郁药[19]。 抑制单胺氧化酶可以引

起单胺活性的增加, 也可产生抗抑

郁效果。 基于这些研究结果的抑郁

症药理学相关理论, 被称为单胺缺

乏假说。
单胺缺乏理论假设抑郁症的病
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理生理学基础是 5-羟色胺、 去甲肾

上腺素或多巴胺等神经递质在中枢

神经系统中耗竭。
5-羟色胺在抑郁症中被广泛研

究。 中枢 5-羟色胺系统功能异常减

退最直接的证据来自对色氨酸耗竭

的研究, 可减少 5-羟色胺的合成。
5-羟色胺的减少可以引起抑郁症高

危被试 (完全缓解的抑郁症患者和

有抑郁症家族史的健康被试) 产生

抑郁症状[41,42], 这可能受腹内侧前

额皮层和脑皮质下区域代谢增加的

调节[42]。 实验性减少的 5-羟色胺与

心境一致性记忆偏向、 奖励相关行

为改变和情感抑制过程紊乱有

关[16], 所有这些都增加了 5-羟色胺

缺乏假说的临床可信度。 还有证据

证实抑郁症患者存在 5-羟色胺受体

异常, 尤其是 5-羟色胺-1A 受体,
它对 5-羟色胺功能起调控作用。 在

抑郁症患者许多脑区存在这种受体

的活性降低[43], 尽管这种异常并非

抑郁症所特有, 在恐惧症[44]和颞叶

癫痫[45]也可见到, 但有可能促使这

些疾病存在大量共病。 然而, 对于

抑郁症患者 5-羟色胺缺失机制却没

有合理解释, 在对血浆、 尿液以及

脑脊液中 5-羟色胺代谢以及抑郁症

患者尸检中对 5-羟色胺系统进行研

究后, 得出的结果并不一致。 已有

初步证据表明脑中能够转化 5-羟色

胺的单胺氧化酶活性增加可以导致

5-羟色胺缺乏[46]。 此外, 作为一种

罕见的抑郁症危险因素[47], 基因突

变导致的脑特异性酶, 色氨酸羟化

酶-2 编码缺失能够解释 5-羟色胺的

生成减少。
基于抑郁症患者蓝斑中去甲肾

上腺素代谢减弱, 酪氨酸羟化酶活

性增加以及去甲肾上腺素转运子密

度减小等证据, 中枢去甲肾上腺素

系统功能失调也被认为在抑郁症病

理生理中起重要作用[48]。 此外, 从

抑郁症自杀者的尸检中发现蓝斑神

经元计数减少、 alpha-2 肾上腺素能

受体密度增加, alpha-1 肾上腺素能

受体密度减少[49]。 由于没有方法选

择性消耗中枢去甲肾上腺素, 也没

有理想的影像学工具研究中枢去甲

肾上腺素系统, 所以对于在抑郁症

中是否存在去甲肾上腺素异常还是

缺乏有力证据。
当传统的抑郁症相关神经生物

学理论主要集中在 5-羟色胺和去甲

肾上腺素上时, 多巴胺的作用也逐

渐引起人们的兴趣[50]。 在进行安慰

剂对照的抑郁症研究中, 多巴胺再

摄取抑制剂 (如诺米芬辛) 和多巴

胺受体拮抗剂 (如普拉克索) 均有

抗抑郁作用[51]。 抑郁症患者脑脊液

以及颈静脉血浆中多巴胺代谢物一

致下降, 提示多巴胺代谢水平下

降[52]。 在抑郁症患者中, 纹状体多

巴胺转运体结合与多巴胺摄取减少,
与多巴胺神经传递减少相一致[53]。
帕金森氏病纹状体多巴胺投射退化

与约半数病例中的抑郁症状有关,
且往往早于运动体征的出现[54]。 对

于抑郁症高危被试, 实验性减少伏

隔核多巴胺能转运可导致其在奖赏

过程任务中出现性欲减低和表现的

缺陷[55,56]。 这些发现与临床中观察

到抑郁症患者对正性刺激反应迟钝,
同时对负反馈反应异常的结果相

一致[57]。
目前几乎所有既定的抗抑郁药

都以单胺系统为靶向[58]。 然而, 这

些药物可出现部份或完全耐药以及

效应的延迟提示抑郁症中单胺能神

经递质系统所表现出的异常可能是

其他更为深层 “异常冶 的下游效

应。 单胺不足假说尽管有局限性,
还是在被证实为抑郁症最重要的神

经生物学理论。 有关多巴胺在抑郁

症中所起作用的新发现强化了这一

理论的科学性。 通过调整多巴胺系

统能够治疗难治性抑郁症的抗抑郁

药物证据也强调了这一临床相

关性[51,59]。

抑郁症的神经影像学

尽管历史上有许多试图对心理

功能进行定位的探索都以失败而告

终, 但这些工作还是为从现代神经

系统学角度研究精神障碍研究做出

了巨大贡献[60]。 神经影像学技术的

发展开创了活体研究抑郁症患者脑

结构和功能异常的可能性。 遗憾的

是, 使用多种影像技术, 研究样本

相对小而不均匀, 以及只有有限的

影像结果能够重复, 这些都导致了

在抑郁症中确认结构和功能异常与

神经元区域或网络的困难[61]。
或许是由于方法的局限性和 /或

抑郁症神经网络的复杂性, 功能影

像方面的研究提供的一致的研究结

果相当有限。 一项最近的 meta 分析

研究在一侧额叶以及颞叶、 脑岛和

小脑中发现了抑郁症脑活动异常最

有力的证据。 在静息态时这些脑区

活动减少, 显示在诱导负性情绪过

程中相对缺乏活性, 在随后使用 5-
羟色胺再摄取抑制剂治疗后活动增

加。 相反的改变可以出现在头端腹

内侧前额区域、 纹状体, 也可能是

脑皮层下区域[61]。
更有力的证据来自于结构图像

和尸检研究。 近来一项关于抑郁症

患者脑容积异常的 meta 分析研究揭

示在腹侧正中前额皮质, 尤其是左

前扣带和眶额叶皮质有较大程度的

脑容积减小。 中等程度的容积减少

发生在侧前额皮质、 海马和纹状

体[62]。 尸检研究也发现背侧、 眶侧

及膝下额叶前皮质的神经胶质细胞

密 度 减 低, 杏 仁 核 也 有 同 样

改变[63,64]。
总之, 功能、 结构以及尸检方

面的研究都提示抑郁症患者左侧膝

下扣带皮层存在结构和功能的异常,
这些都是最有力的神经解剖学证据。
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这些区域的脑容积减少发生在疾病

早期, 也可见于有抑郁症家族史的

年轻成年人[65], 提示这一改变是本

病在病原学上的一种初期神经生物

学异常。 人类膝下前额皮质损伤后

出现对社会刺激的异常自主反

应[66], 大鼠损伤该区域左侧后出现

交感兴奋增强和对束缚应激的肾上

腺皮质酮反应[67]。 最重要的是, 慢

性深部脑刺激可减少膝下扣带皮质

区的活动, 这点可以用于临床治疗

难治性抑郁症[68]。
尽管来自于神经影像学方面的

发现有很大差异, 还是有证据表明

一些抑郁症患者在膝下前额皮质存

在异常。 在抑郁症的神经解剖学方

面的研究有极大的临床价值, 由此

出现了许多新的抗抑郁疗法, 如深

部脑刺激可以指向特定的脑区。 此

外, 还有一些在神经影像学方面有

研究前景的线索可以用来预测对特

殊治疗反应的可能性[69]。

抑郁症的神经营养假说

在疾病的过程中导致抑郁发作

的危险因素也在不断变化。 抑郁的

首次发作一般是反应性的, 通常是

由较大的社会心理刺激所激发, 而

以后的发作则逐渐变为 “内源性冶
刺激因素, 可由微小的刺激诱发甚

至可以完全自发[70]。 与之一致的证

据就是在抑郁发作期间海马和其他

脑区的容积变小[71], 提示未治疗的

抑郁症可导致海马体积的减少并引

起对应激敏感性的增加[72], 并增加

了复发风险[73]。
糖皮质激素和谷氨酸的神经毒

性、 神经营养因子的减少, 和神经

发育的减缓或许能解释抑郁症患者

脑容积缩小可能的机制。 由于缺乏

有效的可直接活体观察神经毒性及

神经营养过程的影像工具, 目前还

没有支持这些机制的有力证据。 脑

源性神经营养因子 (BDNF) 引起

了很大程度的关注。 特别是临床前

期的研究显示, 应激引起的抑郁样

行为异常与海马 BDNF 水平存在统

计学相关性, 同时发现抗抑郁治疗

后 BDNF 表达增强[74]。 临床医师必

须意识到抑郁症潜在的脑损伤效应,
并对抑郁症患者尽早进行有效治疗。

谷氨酸能、 酌-氨基丁酸能神经

传导的改变

一系列的磁共振成像研究显示

在急性抑郁症患者的前额叶和枕叶

皮质区的 酌-氨基丁酸 (GABA) 总

浓度相应减少[75]。 这很可能是一种

急性应激反应, 心理应激似乎诱发

了 GABA 能神经传导的突触前抑

制[76]。 或者, GABA 总体浓度降低

可使 GABA 能中间神经元密度及体

积减小[77]。 此外, 慢性应激可降低

GABA-A 受体功能, 并可能是通过

改变了神经刺激性类固醇的合成而

引起的[78]。 抑郁症中 GABA 与合成

异常相矛盾的证据包括 GABA 能药

物对治疗抑郁症核心症状无效[79],
还有在以缓解的抑郁症患者前额叶

GABA 浓度正常[80]。
有几个证据链提示抑郁症存在

谷氨酸神经介质系统功能异常。 对

于难治性抑郁症, 单剂量谷氨酸 N
甲基 D 天门冬氨酸 NMDA 受体拮抗

剂氯胺酮可以很快产生较明显的治

疗效果[81]。 谷氨酸抑制剂 (如拉莫

三嗪, 利鲁唑) 也显示了抗抑郁特

性[82]。 磁共振成像证实了在抑郁症

患者中存在谷氨酸水平异常[75]。 在

对抑郁症患者尸检组织切片中发现

有 NMDA 信号传导异常的证据[83]。
由于谷氨酸是一种几乎参与每种脑

活动的主要兴奋性神经递质, 所以

对其在抑郁症中的特性应予以进一

步的研究 (例如, 代谢型谷氨酸受

体-5 特异性地在抑郁症的发病中起

作用[84]。 此类研究非常有前景。)。

生物周期节律

睡眠紊乱和日间疲劳也是抑郁

症的诊断标准, 表明抑郁症患者存

在睡眠-觉醒调控失调。 另外, 一些

抑郁症状 (如情绪, 精神运动性活

动, 对正性负性体验的记忆可及性)
存在昼夜变化, 某些亚型的抑郁症

患者也会有昼夜节律障碍[85]。 在年

轻的健康被试中, 睡眠觉醒周期的

中度改变对随后的情绪有特异性影

响[86]。 对于抑郁症患者, 人为操作

改变生物节律 (光线疗法, 睡眠剥

夺, 相位前移疗法) 可产成抗抑郁

的疗效。
基于这些发现, 生理节律异常

也被假设为与抑郁症相关的病因学

改变[16]。 睡眠-觉醒周期的相位前

移和夜间皮质醇分泌的相位前移二

者之间的关联, 抑郁症患者快速动

眼睡眠潜伏期的缩短, 以及抗抑郁

剂对行为、 生理机能、 内分泌系统

的生物周期节律的影响都对这项假

说的生物学基础提供了依据[85,87,88]。
尽管有许多有前景的研究结果, 但

是关于这项假说的分子学和遗传学

基础商不广为人知。 接下来的事就

是论证一些新的抗抑郁剂, 如阿戈

美拉汀是否与生物节律的正常化直

接相关[87]。

结论

表 1 总结了各项神经生物学假

说的主要优势和薄弱环节。 许多有

关抑郁症的理论和所有抗抑郁治疗

相对低的反应率都不支持 “统一化

抑郁症理论冶, 同时认为抑郁症无论

在临床还是病原学方面都是一种异

质性障碍。
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表1摇 抑郁症临床相关神经生物学假说

摇 假说 主要优点摇 摇 摇 主要缺点摇 摇 摇

遗传易感性

摇
来自双生子研究的确凿证据显示 30%~40%的抑郁症风

险为遗传性的

尚无特定抑郁症危险基因或基因-环境相互作用被确定

摇

HPA 轴活性改变 对早期和近期应激作为抑郁症危险因素的合理解释 以HPA 轴为靶点的抗抑郁剂并无一致的抗抑郁作用

单胺不足 几乎所有抑制单胺再摄取的药物都有抗抑郁特性 单胺不足可能是某种机制的下游效应而不是初始异常

特定脑区功能障碍 刺激特定脑区可产生抗抑郁作用 有关抑郁症的神经影像学文献只提供了少量的结果重复

神经毒性和神经营养过程 合理解释了抑郁症病程中的 “点燃冶 与脑容积减少 在人类中缺少特定的神经生物学机制的证据

降低的 GABA 能活性 来自磁共振波谱和尸检研究的一致证据 以 GABA 系统为靶点的抗抑郁剂并无一致的抗抑郁作用

谷氨酸系统失调

摇
以谷氨酸为靶点的药物潜在的快速而强烈的抗抑郁作用

特异性可疑, 因为谷氨酸几乎参与了所有的脑区活动

摇

昼夜节律受损 控制昼夜节律的操作 (如睡眠剥夺) 有抗抑郁疗效 缺乏昼夜节律紊乱与抑郁症相关的分子学解释

HPA-下丘脑-垂体-肾上腺轴;
GABA-酌-氨基丁酸

这就需要我们开展通过神经影

像学和神经内分泌实验室检查等生

物标记技术, 并结合基因分型研究,
分析对于应激敏感性和抗抑郁药物

作用的个体差异多样性, 来探索可

以预测治疗干预效应的指标。 如果

能够确定对治疗效果进行预测的可

靠手段, 我们就能开发出治疗抑郁

症量体裁衣式的个体化治疗药物,
并能开创出对新的治疗方法进行评

估的新方法。
翻译: 赵志宇
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抑郁症临床研究的进程: 在漫长的道路上逐步迈进

Wayne C. Drevets Laureate

Institute for Brain Research, Oklahoma University College of Medicine, Tulsa, OK, USA

G. Hasler 的文章回顾了有关抑

郁症主要的神经生物学理论的优势

和局限性。 这篇文章基于一个已被

现有研究证实的基本前提, 即, 统

一的标准不可能解释抑郁症研究结

果的多变性, 也不能解释在情感障

碍患者中对不同受体药理学为特征

药物治疗反应的多变性。 相反,
Hasler 指出, 每个流行的抑郁症理

论可能仅适用于情感障碍的某种亚

型。 因此, 抗抑郁治疗, 包括心理

学和生物学方法, 仍需个体化。
Hasler 列举了几个主要的抑郁

症病理生理学模式, 引导学者们对

这几种主要的抑郁症状开发新的治

疗方法。 因此, 涉及下丘脑-垂体-
肾上腺轴、 单胺能神经递质功能和

谷氨酸递质的研究产生一系列有关

促肾上腺皮质激素释放激素拮抗剂、
多巴胺受体拮抗剂、 NMDA 受体拮

抗剂 /谷氨酸释放抑制剂各自发挥的

抗抑郁作用的报告[1,2]。 另外, 神经

影像学的发现揭示了大脑前扣带回

皮层、 杏仁核、 腹侧纹状体和中丘

脑之间的神经回路投射, 随之产生

了用于治疗难治性抑郁症的深部脑

刺激疗法[3-6]。
正如 Hasler 所指出的, 基因相

关研究结果提示大部分抑郁症病例

和某些基因联合变异相关联, 这些

基因变异在单独作用时影响很小,
但它们可与环境因素相互作用导致

情感障碍的易感性。 因此, 每个抑

郁症被过度表达的家系都可能是独

特地与单核苷酸多态性和 /或复制数

量变异的联合密切相关, 从而增加

了抑郁症的易感性。 这一发现强调

了以确认神经回路或神经系统的功

能紊乱为目标的研究工作的重要性,
这些功能紊乱通过多种病因引起情

感障碍。
Hasler 从这些结果得出结论,

临床医生必须认识到家族史对于评

价抑郁症的遗传风险仍将是重要的

信息来源。 不过, 文章在最后回顾

了某些重要的功能缺失性基因突变

可能解释某些抑郁症患者的发病原

因, 比如脑特异性色胺酸羟化酶-2
的编码异常可以减少 5-羟色胺的合

成[7]。 这些发现揭示了基因变异可

能增加抑郁症的发病风险。
Hasler 文章的另一个主题则传

递出乐观的消息, 遗传-环境因素导

致的抑郁症占很大比例, 可以通过

社会心理学干预的手段减少其发病

率。 在文中 Hasler 提到社会心理学

方法被证实为最有效的预防和治疗

性别敏感型抑郁症的有关证据。 这

一主题也被对应激产生的神经内分

泌反应的性别差异和不同性别的人

对生活事件导致的抑郁症易感性不

同的事实所证实。
Hasler 的原稿中综合性地回顾

了几种看似不相干的病理因素是如

何通过在脑系统中交互作用而构成

抑郁症的神经生物学基础。 这样,
增多的炎性细胞因子表达在情感障

碍病理生理学方面起重要作用, 这

些积累起来的证据提示应激反应异

常和单胺能神经递质系统之间的关

联机制与这些紊乱有关[8]。 这一病

理学结构也使得神经可塑性受损,

这种效应已被神经影像学所发现的

脑灰质减少和神经病理学研究中发

现胶质细胞和神经网络的减少现象

所证实[4,9,10]。 各个系统的相互作用

可能阐明抑郁症相关合并症的发生

机制, 与抑郁症新的治疗和干预方

法的目标。
翻译: 赵志宇
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抑郁症的生物学研究: 一份临床医师的评论

Jules Angst

Zurich University Psychiatric Hospital, Zurich, Switzerland

这份评论呈现了一位临床医生

对应用生物学研究抑郁症的观点。
力求展示复杂的生物学研究方法联

合简单的问卷诊断抑郁症的不足

之处。
针对抑郁症的病理生理学进行

了广泛回顾性研究后, G. Hasler 反

复强调了抑郁症的多相性。 一方面

用过分简单的 DSM-IV 进行抑郁症

的临床诊断 (自上而下的方法),
另一方面为了研究引起功能障碍的

病理生理学而进行一系列复杂昂贵

的生物学研究技术 (自下而上的方

法), 事实上两种方法相当矛盾。 由

于这种方法学上的不一致, 生物学

研究在抑郁症的早期识别、 临床应

用和治疗方面并无多大贡献, 对此

我们并不感到惊讶。
自下而上的临床研究方法应该

更有前景, 它由以下几点构成: a)
一份对于所有抑郁症状, 包括躯体

症状的谨慎而详尽的描述。 b) 症状

学诊断 (如, 精神迟滞的、 易激惹

的、 癔病的、 躯体的、 非典型的、
神经衰弱的、 心境协调的, 以及心

境不协调的精神病性抑郁症)。 c)
对抑郁症更复杂的亚型分类, 及时

识别隐匿的阈下双相症状, 也是一

项重要因素, 可以诊断从单纯抑郁

经过躁狂抑郁到躁狂症扩展而来的

谱系[1]。

作为最初迈出可行的一步, 抑

郁症的生物学研究方法应该被评估

是否能用于诊断抑郁症阈下双相型,
并进行生物学数据再分析。 有三项

流行病学研究一致显示[2-4]用 DSM-
IV 诊断为抑郁症的患者中有大约

40%~ 50% 属于阈下双相型。 国际

BRIDGE 研究对 5635 例抑郁症发作

患者调查后证实了上述流行病学研

究结果[5]。 这项研究也揭示了 DSM
对由抗抑郁剂引起的轻度躁狂的排

除标准具有误导性。 实际上, 通过

观察这些患者身上发生的改变发现

他们和其他抑郁症患者有很大的不

同, 主要体现在躁狂症阳性家族史

和双相与单相抑郁的特性差别方面。
此外, 近年来的文献综述并没有充

分证据显示使用安慰剂治疗后转躁

的患者与使用抗抑郁剂治疗的患者

有何差异[6,7]。
Hasler 也总结了抑郁症生物学

相关研究结果存在重要的性别差异。
就抑郁症而言女性发病率是男性的

两倍, 而双相障碍女性的发病率仅

略高于男性。 来自苏黎世的流行病

学数据显示某些亚型的抑郁症, 即

DSM-IV 中的非典型抑郁[8] 和躯体

化抑郁[9], 也许能解释这些区别。
显然, 开展生物学研究方法时应当

把这些因素考虑进去。 此外, 儿童

时期所受挫折也能在生物学和心理

学方面形成青春期和成年期对应激

因素的易感性, 这一点也有明显的

性别差异。
Hasler 报告约有 60% ~ 70% 的

抑郁易感性差异是非遗传性的。 这

就给遗传和环境方面的研究开拓出

巨大空间。 来自苏黎世的前瞻性研

究结果证实了童年时的逆境与男性

和女性早期的抑郁发作及双相障碍

都有关联, 而且也与该障碍的慢性

频发有关。 这种风险受焦虑型人格

特质、 应对能力差和自我评价过低

等特点所影响。 儿童或青春期受到

的性伤害 (主要是女性) 和行为问

题 (主要是男性) 与抑郁症的慢性

发作并不相关[10]。
正如 Hasler 所指出的, 抑郁症

在当前已被看作是一种全球范围内

最重要的致残性疾病。 但是, 如果

阈下双相障碍型抑郁被正确诊断并

被定义为双相障碍的话, 这个推论

还适用吗? Pini 等的综述[11]则建议,
如果与抑郁症相比不会有更大的负

担, 应该把双相障碍和抑郁症放到

同等位置。 上述流行病学研究显

示[3-5], 当双相障碍被正确诊断时,
某些共病就会从与抑郁症关联转换

为与双相障碍关联。 例如, 酒精滥

用障碍和某些焦虑障碍会变得与双

相障碍更加密切关联。 这一结果导

致抑郁症的患病率降低, 而且由于
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单纯抑郁症的经济负担比双相障碍

低, WHO 的相关预算也需要充新

修订[12]。
翻译: 赵志宇

参考文献

1. Angst J. The bipolar spectrum. Br J Psychi鄄
atry 2007; 190 颐 189-91.

2. Angst J, Gamma A, Benazzi F et al. To鄄
ward a re-definition of subthreshold bipolari鄄
ty: epidemiology and proposed criteria for bi鄄
polar-II, minor bipolar disorders and hypo鄄
mania. J Affect Disord 2003; 73 颐 133-46.

3. Zimmermann P, Br俟ckl T, Nocon A et al.
Heterogeneity of DSM - IV major depressive
disorder as a consequence of subthreshold bi鄄
polarity. Arch Gen Psychiatry 2009; 66 颐
1341-52.

4. Angst J, Cui L, Swendsen J et al. Major
depressive disorder with sub-threshold bipo鄄
larity in the National Comorbidity Survey Rep鄄
lication. Am J Psychiatry (in press).

5. Angst J, Azorin JM, Bowden CL et al.
Prevalence and characteristics of undiagnosed
bipolar disorders in patients with a major de鄄
pressive episode: the Bridge Study. Submit鄄
ted for publication.

6. Licht R, Gijsman H, Nolen WA et al. Are
antidepressants safe in the treatment of bipolar
depression? A critical evaluation of their po鄄
tential risk to induce mania or cycle accelera鄄
tion. Acta Psychiatr Scand 2008; 118 颐 337
-46.

7. Gijsman HJ, Geddes JR, Rendell JM et al.
Antidepressants for bipolar depression: a sys鄄
tematic review of randomised controlled trials.
Am J Psychiatry 2004; 161 颐 1537-47.

8. Angst J, Gamma A, Benazzi F et al. Atypi鄄

cal depressive syndromes in varying defini鄄
tions. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci
2006; 256 颐 44-54.

9. Silverstein B. Gender differences in the prev鄄
alence of somatic versus pure depression: a
replication. Am J Psychiatry 2002; 159 颐
1051-2.

10. Angst J, Gamma A, R觟ssler W et al.
Childhood adversity and chronicity of mood
disorders. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci
(in press).

11. Pini S, de Queiroz V, Pagnin D et al.
Prevalence and burden of bipolar disorders in
European countries. Eur Neuropsychophar鄄
macol 2005; 15 颐 425-34.

12. 俟st俟n TB, Ayuso-Mateos JL, Chatterji S et
al. Global burden of depressive disorders in
the year 2000. Br J Psychiatry 2004; 184 颐
386-92.

生物精神医学: 仍在黑暗中艰难探索

Herman M. van Praag

Department of Psychiatry and Neuropsychology, University of Maastricht, The Netherlands

G. Hasler 回顾了抑郁症的病理

生理学研究资料, 得出现有知识体

系下对抑郁症假说统一标准存在争

议的结论。 我也认为, 目前抑郁症

的病理生理学理论构架还是不明确

的。 它涵盖了目前认识到的所有类

型的抑郁症。 例如, 从其症状学、
病程、 预后、 生物学改变、 治疗反

应来看, 抑郁症的病理生理学构成

呈现深奥的多样性。 如此多样性的

精神病理学构成如果能简单地被脑

功能障碍精确定义, 可能性太小了。
不仅对于抑郁症, 对于 DSM 定

义的所有障碍这么说都是适合的。
然而, 生物精神病学自从上世纪九

十年代复兴时起就以 Kraepelinean
假说为基础: 精神疾病可以按各自

特点细分, 各有各的病理生理学特

征。 这种假说还未取得成效。 精神

疾病的病理生理学领域还有许多未

知数。 在我大部分的职业生涯至今

都有一种感觉, 即精神疾病的诊断

程序应该改变方向, 特别是如果是

我们把目标定位于探索精神疾病的

生物学基础时。 战略发展的方向是

被我称之为功能化的东西。 这个过

程提示精神病的诊断应该逐步

进行[1-3]。
首先, 诊断要先确定障碍的归

属, 即必须作出分类诊断。 例如,
我们所谈及的精神障碍考虑归属于

抑郁障碍的范畴。 诊断的第一步只

是提供一个全球性的诊断指导。
然后, 明确症候群。 这样的诊

断信息还不是精确的。 症候群常常

以不完整的形式表现, 而且许多病

人同时患有多种完整或不完整的症

候群。

由此, 诊断的第三步对我来说

似乎更重要, 我称之为诊断的功能

化。 功能化的意思是首先明确构成

症候群的精神病理症状。 然后, 也

是最重要的, 要检查甚至量化构成

精神病理症状基础的精神功能障碍。
精神病理症状和精神功能障碍不是

同义词。 精神病理症状是精神功能

障碍的结果。 其表现为精神功能障

碍被患者所体验, 而被研究者观

察到。
我认为最后这一步是精髓。 如

果目前还没有有效的手段量化假设

的功能障碍, 那么应该去使之完善。
这里有些例子。 在有痴呆症状

的病例中, 基本的认知功能障碍应

该被追踪和评估。 同样, 在有幻觉

症状的病例中, 同样的方法也适用

于基本的感知觉障碍。 在兴趣缺失
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的病例中, 应该探查特定感觉与相

应情绪之间的链接缺陷。
我认为, 构成精神病理症状的

基本精神功能障碍应该用生物精神

病学方法去研究。 相比于大范围的

人为分类或者是被武断地称为症候

群来说, 脑功能障碍似乎与心理调

节系统的紊乱更相符合。
比起寻找特定疾病分类学实体

的生物学病因来说, 寻找情感障碍

的生物学决定因素被证实更有成效,
例如抑郁症和精神分裂症。

我们的研究或许可以成为一个

实例[3-5]。 我们证实了在某些抑郁症

患者中存在 5-羟色胺系统的失调。
从属性和症状学分类来看他们没什

么区别。 然而, 他们却在更为基础

的水平上存在差异。 我们论证了 5-
羟色胺失调与抑郁症的某些特定元

素有关联, 也就是焦虑和攻击调节

的障碍。 这种关系不仅限于抑郁症

也存在于非抑郁的症候群。 5-羟色

胺失调主要表现在功能上的而不是

疾病分类或症候群上的特定障碍。
功能化使得精神疾病的诊断更

具精确性、 科学性, 同时也使我们

更习惯于目标化的生物学研究和精

准的干预治疗。 更精准、 更科学是

因为精神障碍比疾病和症候群分类

更易衡量, 甚至可常被量化。
其次, 这个方法为诊断医生提

供了详尽的精神领域的功能异常和

功能正常图表。 最后, 这一方法会

引出我说过的精神生理学, 构成心

理学调节系统基础的脑功能障碍的

详细图表。
治疗方法也可从中获益。 药物

治疗和心理治疗在当前同样缺乏精

确性。 我们为病人开处方是因为有

人存在精神病性的、 抑郁的、 焦虑

的或者是其他什么问题。 进一步的

诊疗规范则普遍缺乏或被认为无关

紧要。 这可不是一条进行进一步精

神药理学研究的好途径, 也不会增

加开发出具有创新性且更符合精神

病理学特性的新药物的机会。
同样的原因也适用于心理治疗。

我们可能会推荐心理治疗, 究竟为

什么这么做却很少搞清楚。 心理治

疗的重点是什么? 为了症状的改善

我们希望做什么? 这些都很少被详

细地确定诊断的功能化可以使治疗

目标系统化并更具可行性。
严格的疾病分类学方法已经盛行,
尤其是在生物精神病学方面。 它已

经回撤到赞成动态功能疾病概念。

大规模的人为分类学实体不应该成

为其重点, 也不应该是症候群和精

神病理学因素, 而应该是构成精神

病理症状的精神功能性障碍。 我猜

想, 这种方法会导致加速精神疾病

诊断的科学化并产生大量的精神病

学研究结果。
翻译: 赵志宇
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我们还要跑下去吗?

Gordon Parker

University of New South Wales, and Black Dog Institute, Sydney, Australia

G. Hasler 的回顾性研究阐明了当前关于抑郁障碍

研究的优势和局限。 优势体现在我们有一批努力勤勉的

高智商研究人员。 局限性则源自我们目前情感障碍分类

模式 (DSM 和 ICD) 的规范性基础。 这样的不协调让

我想起了那句古老的巴伐利亚谚语: “如果你上错了

路, 跑的再快还有什么用冶。
我想争论的是 Hasler 的病理生理学研究的综合性

回顾妥协于失败的诊断规范。 结果就是, 吃完许多开胃

菜后, 却因为没有能填饱肚子的主食而挨饿。
实际上, 抑郁症并不是一个单纯的实体, 不能像

Hasler 一样用一个 “它冶 字来描述, 而是一个被许多

希望自己著作出版的研究者们具体化定位的概念。 这实

际上是一个 “域冶 诊断, 可以有效地把 “抑郁冶 的多

样化平均化表达。 比方来说, 再没有什么比说 “重症
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呼吸困难冶 更精确更整体化了。 “重症呼吸困难冶 的诊

断概括了一系列急性情况 (哮喘、 肺炎、 肺栓塞) 和

慢性情况 (肺气肿) 以及可能的风险包括正常一过性

状态 (如登山者常出现的呼吸不适)。 DSM 关于抑郁症

的诊断标准相对少, 而且每个标准具有低推论性的可操

作性, 因此导致相当高的患病率估计和与 “正常抑郁冶
相对模糊的分界[1]。 关于抑郁症的域诊断可以看作是

把各种分类的情况 (精神性和抑郁症性抑郁) 同非抑

郁性障碍 (急性和慢性反应性抑郁状态, 继发于人格

因素性抑郁) 都囊括在了一起。 这些由不同组分构成

的域障碍有许多不同的主要原因 (抑郁症的生物学基

础, 反应性和人格性抑郁的社会心理学原因)。 这种贯

穿整个域诊断的多相性使得障碍病因的识别变得模糊,
并且让步于试图确定任何治疗特异性的尝试。

任何研究抑郁症病因尝试都应该尊重这样一个事

实 (如同研究重症呼吸困难), 所有的发现都在域诊断

范围内依赖于域组分中各种障碍的患病率。 如果有关

“重症呼吸困难冶 的研究只局限于哮喘患者, 那么能够

从呼吸系感染的病例样本中确定哮喘病因的能力会打打

折扣。 由于不同的抑郁障碍会在构成多样化的不同抑郁

样本 (住院患者、 精神科门诊患者、 保健机构的患者、
社区人群) 中体现, 样本的选择也会影响研究结果。

事实上, 如果诊断在本质上是非特定的, 那么明

确病因和治疗会被非特定性所妥协, 并产生非特定性发

现。 有可能通过 Hasler 的论文展示和每个证据有关的

非特定性的发现, 但这样会缩小我们的视野, 所以必要

的解释是必需的。
在文章第三段, Hasler 引入了遗传学影响, 称抑郁

症是一种家族性障碍, 且这种家族性完全取决于遗传因

素, 见 Sullivan 等的文献[2]。 作为必然结果, Hasler 称

这些发现提示父母行为和环境因素并不重要, 这和之前

的假设不同, 这并不是治疗的重点。 然而, Sullivan 等

做的 meta 分析得出的结论是环境因素对于个体还是有

病因学显著性的。 这两种解释有些相互矛盾。 很快,
Hasler 将重点转移到了关注非遗传因素, 并提出对抑郁

症的社会心理学干预还是 “有很大潜力的冶。 在这两段

文字中, Hasler 先论证了遗传因素的重要性, 然后又强

调了非遗传因素。 后来, 文章接下来的三段中, 他提出

环境因素不能成为治疗关注的重点, 然后又说以人际交

往困难和能力为重点的社会心理干预有着 “巨大的潜

力冶。
Hasler 文章的副标题暗示了文章要为临床医生提供

帮助。 这个目的又一次被实例所挑战。 在 “基因和社

会心理应激冶 章节的最后, Hasler 称临床医生应该意识

到家族史仍然是评估抑郁症遗传风险最重要的信息来

源。 但是家族史在文中是什么意思? 它指的是在家庭成

员中有人患抑郁症或是其他精神疾病吗? 或者指的是有

家庭成员因为精神失常、 企图自杀而住院治疗, 或是接

受过精神科医师的治疗? 或者指的是家庭成员中有轻微

的精神异常 (紧张和焦虑)? 这种确凿信息来源的非特

异性与文章的临床实用性相左。
提出这个问题后, Hasler 顺理成章地提出了 “抑

郁症无论在临床还是病因学方面都是一种异质性障碍冶
的结论。 的确如此, 但因此我们就应该对这个非特定的

域诊断研究下去、 继续冒险吗? 不, 我的观点是希望我

们别在跑步机上跑下去了。
翻译: 赵志宇
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是与非的答案

Robert H. Belmaker

Ben Gurion University of the Negev, Beersheva, Israel

医学生都是精挑细选的优秀人才, 至少大多数是

这样的。 为了提高学术水平, 许多医生乐于阅读各自领

域的文献。 然而, 由于医学是一门实践科学, 医生们阅

读文献是为了更新知识从而提高对患者的治疗效果。
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关于抑郁症生物病理生理学的文献在过去的 30 年

里以指数方式增长, 相继在上世纪 70、 80 和 90 年代完

成培训的医师们面对着大量文献都是关于抑郁症的, 这

是他们职业活动中最普遍的领域[1]。 复杂的分子遗传

学、 革命性的影像学技术、 科学的神经内分泌分析和大

量其他方法使得许多医生对自己的能力感到有些紧迫,
必须要在这一领域不断更新才行。 在过去的几年里, 怀

疑的感觉逐渐爬进全世界许多临床医生的脑海里, 那些

浩如烟海的新的数据对精神病学临床工作者们真的都有

价值吗? 因此, G. Hasler 论文的题目确实吸引了大多数

的听众, 很适合 《世界精神病学》。
但是, 依我看, 这篇文章并没有尽力对自己的问

题给出答案。 摘要声明抗抑郁治疗应该是量身定做个体

化治疗的, 但在文章却没有告诉我们该如何具体去做。
借助一个描述各种神经生物学假说的表格, 作者得出反

对统一抑郁症假说的结论, 确实有一定的道理。 文章转

而称 “这就鼓励我们探索可以预测治疗干预效应的指

标冶 和 “对可靠预测指标的确定会促进个体化医学的

发展冶, 云云。 我希望这篇文章能告诉我现在我们是否

有有利于临床医生坚实的证据。 我个人认为答案是

“否冶, 我们必须勇敢地面对这一事实。
我认同 Hasler 关于抑郁症具有多相性的理念和他

希望未来的研究能提供更好的治疗。 然而, 如果我们能

对这篇文章的问题说 “不冶 的话, 临床医生会对自己、
病人以及我们的社会更诚实。 目前还没有基因测试、 血

液化验、 脑脊液化验或是影像学手段可以帮我们诊断抑

郁症。 虽然有许多报道说抑郁症症患者在脑脊液、 血液

生化代谢或蛋白以及脑功能图方面有所改变, 但是这些

结果的可重复性不高, 许多改变是继发于患病后生活方

式的改变, 如体重减轻、 活动减少和睡眠不良[2]。 临

床医生要理解的更为重要的是在研究性文章中的平均

差, 即便是具有更高的统计学显著性的时候, 也常常掩

盖了患者和对照组之间的重叠部份, 这就导致了这些结

果无助于诊断。
有时, 一些同意如前所述的同道告诉我, 在公开

场合还是应该保留自己的观点, 这样就不会危及到精神

医学的威望和我们对研究结果正当的分享。 这种观点,
更多涉及的是伦理学和价值观的问题, 而非科学本身。
然而, 精神分析的传统———真理把人引向自由, 对我

来说似乎在生物精神病学中更为重要。 我们的受训医

师、 患者还有公众越来越困惑, 就是因为这些矛盾的声

称说在遗传学、 影像学、 神经内分泌学或神经营养学方

面发现了抑郁症的生物学基础。
我们必须建立新的论述方式, 从而在抑郁症病理

生理学研究的漫漫长路上, 能够使研究结果转化成为更

易于理解的内容[3]。
翻译: 赵志宇
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抑郁症病理生理学研究的挑战: 临床多样性

J. John Mann

Department of Psychiatry, Columbia University, New York, NY, USA

许多研究结果显示, 抑郁症与神经递质系统的异

常有相关性, 这些系统包括 5-羟色胺、 去甲肾上腺素、
多巴胺、 GABA、 谷氨酸以及神经营养因子, 它们受下

丘脑-垂体-肾上腺轴和细胞因子等应激反应系统所调

节。 最后, 在生物节律以及睡眠结构方面的改变可能是

这些异常的结果或者是影响抑郁症的危险因素。
我们在如何用单纯的生物学模式解释多样的抑郁

症临床特性这点上已经困惑许久。 似乎临床表现的多样

性也会有相应的病理生理学多样性。 DSM-IV 标准的一

项关于抑郁症的检查提示超过 1000 种组合可以作出抑

郁症的诊断。 此外, 学者们指出在量化评估表中也有个

体差异, 比如汉密尔顿抑郁量表。 但这种观点仅仅说明

了部分问题。 我们报道过不同时期的抑郁症患者之间没

有定量关系[1]。 这是真实的, 一个人是否评估了连续
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发作的总体严重程度 (HDRS 总分), 或评估了从精神

病理学相对独立的领域抽取的一些因子, 或甚至其测查

了个体的项目评分。 这里的关键问题是临床表现在连续

发作的患者之间似乎存在很大不同。
在 Eugen Bleuler 对精神分裂症的里程碑式的著作

里, 他肯定了这种现象的影响[2]。 他将紧张症、 偏执

型精神分裂症、 青春型精神分裂症和他所说的缺陷状态

联系起来, 因为他观察到随着时间的推移不同的组合可

出现在同一患者。 换言之, 尽管这些临床特征看上去非

常不同, 它们似乎是某个单一疾病的一部分, 因为它们

表现在同一患者身上。 如果我们考虑到某些疾病, 如遗

传导致的抑郁症或精神分裂症起病与童年逆境, 包括饥

荒和躯体或性虐待有关。 如果这些环境影响发生在人生

早期, 则处于青春期早期个体更易患病。 如果我们假定

这种生物基础相当稳定, 那么就很难解释为什么在个体

上会有这样多的临床表现变异。 一种可能性是, 由于某

种伤害或刺激造成的每一次发作改变了大脑的生物学特

性, 后天的影响可能是一个持久的变化机制。 但是, 随

后人们会预测一套类似的疾病演变方面的步骤 (如精

神分裂症会出现阴性症状增多和阳性症状减少的演

变)。 而对于抑郁症, 临床特征的变化似乎并不遵循简

单的模式, 持续时间较长的发作除外。
脑影像学研究在这方面提供了一些线索并提出进

一步的问题。 我们曾报道过不同临床领域的抑郁症的严

重程度 (经 HDRS 或 Beck 抑郁量表各项因子评估确

定) 与静息态脑区对葡萄糖的摄取相关, 这已被

[18F] -FDG 正电子发射断层扫描 (PET) 测量到[3]。
这些因子分彼此关联的程度与大脑区域不同因素的重叠

程度高度相关。 每个因子都与一个部分独立的大脑区域

相关[3]。 抑郁症的临床异质性反映的是在相对静息区

域大脑活动的相应多样性。 毫不奇怪的是, 抗抑郁药物

或心理治疗的成功治疗可以改变这种模式朝健康对照的

模式转变, 诱导健康对照产生悲伤情绪也可以再现一些

抑郁症中所看到的变化[4]。
这些证据提供了临床表现变异的生物学基础, 但

并不能成为因果关系的解释或机制。 在抑郁症的发作期

或发作间歇有更稳定的生物学异常。 最好的例子是 5-
羟色胺系统异常, 表现为抑郁症缓解期出现大脑急性色

氨酸耗竭, 在发作期间和发作间歇, 间接的 5-羟色胺

释放药物芬氟拉明可以钝化催乳素反应, 在抑郁症非药

物治疗的患者 PET 成像可显示 5-HT1A 受体结合升高。
为了进一步研究患者之间的临床及生物异质性,

建议对大脑区域的变化运用 PET FDG 重点研究, 然后

寻求 5-羟色胺、 去甲肾上腺素、 多巴胺、 GABA 和谷

氨酸能靶神经元功能变化的原因。
翻译: 赵志宇
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填补精神障碍的治疗漏洞: WPA 调查
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全世界患有精神障碍人群 50%以上得不到治疗, 而这一比例在极少数资源匮乏的国家更是高的惊人, 可达到 90%。 我们第一

次就填补治疗漏洞的策略问题系统调查了近 60 个国家的精神科学术带头人, 并报告调查结果。 我们探讨了不同人力资源和卫

生保健机构在提供保健服务方面的作用, 以及提高对于不同人口学阶段 (儿童、 青少年、 成人和老年人) 重点精神障碍循证

治疗的覆盖率的一系列策略的重要性, 尽量引出受访者对以上问题的观点。 我们的研究结果清晰地表明有三种策略可填补这

一治疗漏洞: 增加精神科医生以及其他精神卫生专业人员的数量; 增加受过适当培训的非专业服务提供者的参与; 以及促进精

神疾病患者的参与。 无论在高收入国家还是中低收入国家都是如此, 相对而言, 对于后者更为重要。 我们认为这项调查确立了

精神科医生作为全球精神卫生最具影响力的利益共同体之一的重要地位, 为解决加强精神卫生服务, 填补治疗漏洞这一全球

性挑战迈出了至关重要的第一步。

关键词: 精神障碍; 治疗漏洞; 精神卫生服务; 初级保健; 人力资源; 保健覆盖范围; 循证治疗

(世界精神病学 2010; 9 颐 169-176)

全世界患有精神障碍人群 50%以上得不到治疗,
而这一比例在极少数资源匮乏的国家更是高得惊人, 可
达到 90%, 甚至伴有显著功能受损的严重精神障碍也
得不到治疗[1-3]。 近来有很多举措呼吁在有效干预的证
据和尊重人权的基础上扩大对精神障碍患者的服
务[4,5]。 在近来世界卫生组织 (WHO) 针对八种精神、
神经和物质使用障碍而开展的精神卫生填补漏洞行动计
划 (mhGAP) 的指南提供了有效治疗的证据[6]。 而在
公共科学图书馆医学杂志的近期一系列文章中已经总结
了关于这类治疗传播机制的证据[7]。 那么主要问题就
是在所有国家资源有限的情况下如何推广这些治疗及其
传播机制。

WPA2008 ~2011 年行动计划的目标之一就是与成
员学会合作共同努力增加精神障碍患者全生命历程卫生
保健的覆盖率[8,9]。 本文报告的调查旨在探讨 WPA 区
域代表和成员学会提出的增加服务覆盖率的策略, 重点
关注精神卫生专业人员稀缺的地区。 更确切的说, 我们
探讨不同人力资源和卫生保健机构在提供保健服务方面
的作用, 以及提高对于不同人口学阶段 (儿童、 青少
年、 成人和老年人) 重点防治的精神障碍循证治疗的
覆盖率的一系列策略的重要性, 尽量引出受访者对以上
问题的观点。 由于在高收入国家 (HIC) 和中低收入国
家 (LMIC) 人力和经济资源限制不同, 我们旨在界定

和比较两种背景下的策略。

方法

本研究包括对两组受访者的两个阶段连续调查。
第一阶段调查采用范围界定来识别四个人口学阶段中每
个阶段的主要精神障碍及其专门的治疗方法。 所有 18
个WPA 区域代表均被邀参与本阶段调查。 第二阶段调
查在WPA 成员学会展开, 致力于提高治疗的覆盖率并
改善第一阶段界定出的主要精神疾病的总体结局。 为了
达到国家水平的最大应答, 一个国家内的所有成员学会
都受邀参与调查。 如果同一国家的多个成员学会给予应
答, 则最具全国代表性的学会的应答纳入分析。

第一阶段要求受访者根据他们对自己区域疾病负
担 (流行性和影响力) 的评估确定优先顺序。 然后,
要求他们列出当前资源背景下, 针对这些疾病的可接受
并能负担得起的循证的治疗手段。 然后询问受访者不同
卫生保健人员和机构 (如初级卫生保健) 在提供精神
卫生服务方面的功能。 最后, 三个开放式问题探讨改善
精神卫生保健的获得, 求助行为模式以及长期治疗依从
性的策略。 本阶段界定出八种重点防治疾病 (儿童期
的多动障碍和焦虑障碍; 青少年的抑郁障碍和物质滥
用; 成人期的精神分裂症和抑郁障碍; 老年期的抑郁障
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碍和痴呆)。 考虑到成人期和老年期抑郁障碍重叠很
大, 我们在第二阶段的调查中, 将这两者合二为一。

第二阶段采用的调查分类来自第一阶段的调查。
要求受访者致力于最可接受且最有效的提高服务覆盖率
的方式, 尤其是在他们国家得不到充分服务的那些区
域。 对于每一个重点防治疾病, 要求受访者根据对于提
高在诊断、 药物治疗和心理干预方面优先治疗覆盖率的
重要性为不同人力资源和保健机构排序。 人力资源包
括: 精神科医生、 其他精神卫生专业人员、 其他医务工
作者 (如初级保健医生); 非医学专业卫生工作者以及
服务享有者或其家庭成员。 对于老年期的痴呆, 我们也
询问其他专业人员 (老年科医生和神经科医生) 的作
用。 保健机构包括: 精神科门诊和病房、 社区精神卫生
中心、 初级保健和 /或全科医疗机构、 针对青年人群的
HIV/ AIDS 诊疗中心、 学校 (儿童和青少年) 以及家庭
保健。 然后要求受访者按照六种策略 (增加精神科 /专
科医生人员、 增加其他保健人员、 公众宣传活动、 改进
治疗有效性、 加强医疗机构转诊和加强服务享有者 /家
庭成员的参与) 对改善每种疾病四个主要结局 (服务
的获得、 求助模式、 依从性和效率) 的重要性排序。
最后一个开放性的问题要求受访者列出其他可增加每种
疾病治疗覆盖率的策略。

我们通过来自WPA 主席的电子邮件邀请受访者在
线完成问卷, 并由 WPA 主席接着随访无应答者。 两个
阶段的问卷都被分为四个部分: 儿童、 青少年、 成人和
老年人群。 要求应答者对于每个人口学阶段回答一系列
相同的问题, 以便于建立一个精神障碍整个生命历程的
连续的保健图谱。

对第一阶段调查的资料, 我们采用专题描述分析
方法, 界定出每个人口学阶段的重点防治疾病及其治疗
方法。 对开放性问题进行定性分析, 以识别出可改善精
神障碍患者结局的重要策略。 第一阶段调查的结果, 包
括关于与每个人口学阶段最相关的卫生工作者和保健机
构类别的附加数据, 用来组成第二阶段问卷的内容。

对于第二阶段调查, 我们对每个人口学阶段进行
专题描述性分析, 致力于针对第一阶段识别出的重点疾
病提供干预和改善结局的服务。 第二阶段基于一个从
“没有影响冶 到 “极其冶 重要的一个四分式量表评估。
结果的表述采用等级归类算法, 至少 75%的受访者认
为 “极其重要冶 或者至少 90%受访者认为 “极其或中
度重要冶 则归为 “最重要冶; 50 ~ 74%的受访者认为
“极其重要冶 或者 75 ~89%的受访者认为 “极其或者中
度重要冶 归为 “很重要冶; 60 ~74%的受访者认为 “极
其或者中度重要冶 则归为 “重要冶。 对最后每个疾病的
开放性问题的定性回答进行主题分析, 排除与封闭式归
类重复的应答, 如提高某种特殊治疗的有效性。 分析按

照资源水平分层进行。
国家分类采用世界银行地图法, 根据 2004 年人均国

民总收入 (GNI) 分为高 (GNI10, 066 美元以上) 或中

/低收入 (GNI10, 065 美元以下) 国家。 我们采用 WHO
精神卫生专业人员水平地图进行敏感性分析[10] (每 10 万

人口的精神科医生、 护士以及心理医生的数量), 以评估

这一国家分类方法对于本研究目的的真实性。 世界银行
的分类方法和WHO地图间的一致性良好, 只有极少数国

家例外, 如西班牙 (高收入国家, 每 10 万人口仅享有

9郾 7 位精神科专业人员) 和阿根廷 (中等收入国家, 每

10 万人口享有122郾 6 位精神科专业人员)。

结果

18 位WPA 区域代表和代表 60 个国家的成员学会

同意参与本次调查。 在第一阶段, 所有18 位WPA 区域

代表均返回了问卷 (应答率100%) 第二阶段, 代表57
个国家的成员学会返回了问卷 (应答率95%)。 其中18
个国家为 HIC, 39 个国家为 LMIC。

重点防治疾病及其治疗方法

表 1 显示了当前被认为精神卫生服务焦点以及那

些需要更多关注的精神疾病, 而表 2 列出了受访者认为

对于重点疾病最常用以及应该更广泛应用的治疗方法。
儿童的品行障碍和多动障碍无论在高收入国家还

是中低收入国家均被认为是重点防治疾病, 同时高收入

国家的焦虑障碍, 中低收入国家的精神发育迟滞也被划

归为重点防治疾病。 受访者认为, 无论哪种背景下, 多

动障碍都需要更多的关注, 同时高收入国家也应进一步

关注儿童孤独症和其他广泛性发育障碍, 而中低收入国

家还应进一步关注焦虑障碍。 在两种背景下兴奋性药物
治疗和照料者的心理社会干预都被认为是对多动障碍最

普遍的治疗方法。 心理干预和社会技能训练被认为是需

要更为广泛应用的多动障碍的治疗手段。 对于焦虑障

碍, 高收入国家和中低收入国家的受访者一致认为最常

用的治疗方式是选择性 5 -羟色胺再摄取抑制剂

(SSIRs)、 认知行为治疗 (CBT) 以及照料者的心理教

育措施, 而应该更广泛应用的治疗方法是 CBT、 团体治

疗以及照料者的心理教育措施。
对于青少年, 受访者认为抑郁障碍和精神分裂症 /其

他重性精神病在高收入国家和中低收入国家都是重点防

治的疾病, 而焦虑障碍和物质使用障碍被分别认为是高

收入国家和中低收入国家的其他重点防治疾病。 物质使

用障碍和抑郁 /焦虑障碍在两种背景下都应引起更多关

注。 药物治疗是以上两种疾病最常用的治疗方式: SSRIs
在抑郁障碍的治疗中占主导地位, 而替代治疗和苯二氮
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卓类药物分别是HICs 和 LMICs 对于物质使用障碍的最常
用治疗。 尽管两种背景下各种心理治疗都有频繁应用的
报告, 我们仍将其归入需要更为广泛应用的治疗方法。

对于成年人, 几乎所有的受访者都认为精神分裂
症 /其他重性精神病和抑郁障碍是重点疾病, 其次高收
入国家的双相障碍和中低收入国家的焦虑障碍也较为重
要。 中低收入国家的受访者认为应更多关注的疾病为抑
郁障碍、 焦虑障碍和双相障碍, 而高收入国家受访者认
为人格障碍和物质使用障碍应引起更多关注。 非典型抗
精神病药物在高收入国家的精神分裂症治疗者中占主导

地位, 而典型抗精神病药物仍然是目前为止中低收入国
家最常用的治疗。 所有其他循证治疗方法使用频率均较
低, 只有家庭干预策略相对较为常用。 所有受访者一致
认为心理干预应该更为广泛地应用于精神分裂症患者,
高收入国家的精神科医生强调 CBT 而中低收入国家更
为重视社交和职业技能训练。 所有受访者都认为 SSRIs
是最常用的治疗抑郁症的方法, 同时三环类抗抑郁剂在
中低收入国家仍然较为常用。 来自高收入和中低收入国
家的受访者几乎毫无疑义地认为心理治疗尤其是 CBT
应该更为广泛的应用于抑郁障碍患者。

表1摇 当前代表卫生服务的焦点以及被认为需要更多关注的精神疾病 (按重要性排序)
儿童 青少年 成人 老年人

当前重点精神障碍

HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC

品行障碍 精神发育迟滞 抑郁障碍 精神分裂症 精神分裂症 精神分裂症 痴呆 痴呆

多动障碍 多动障碍 焦虑障碍 物质滥用 抑郁障碍 抑郁障碍 抑郁障碍 抑郁障碍

焦虑障碍 品行障碍 精神分裂症 抑郁障碍 双相障碍 焦虑障碍

需要更多关注的精神障碍

HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC

广泛性发育障碍 多动障碍 物质滥用 抑郁障碍 人格障碍 抑郁障碍 抑郁障碍 抑郁障碍

多动障碍 焦虑障碍 物质滥用 物质滥用 焦虑障碍 痴呆 痴呆

抑郁障碍 焦虑障碍 双相障碍

摇 摇 HIC———高收入国家; LMIC———中低收入国家;

表2摇 七种主要精神障碍的干预措施 (按重要性排序)
儿童 青少年 成人 成人和老年人 老年人

多动障碍 焦虑障碍 抑郁障碍 物质滥用 精神分裂症 抑郁障碍 痴呆

常用干预措施

HIC: 兴奋性药物
治疗; 照料者的心
理教 育; 阿 托 西
汀; 教育干预

HIC: SSRIs; CBT;
照料者心理教育;

HIC: SSRIs; CBT HIC: 团体心理治
疗; 替 代 药 物 治
疗; 动机会谈

HIC: 非典型抗精
神病药物治疗; 社
交技能训练; 职业
技能训练; 家庭干
预策略

HIC: SSRIs;
SNRIs; CBT

HIC: 抗胆碱能药
物; NMDA 受体激
动剂; 利培酮

LMIC: 兴奋性药物
治疗; 照料者的心
理教育

LMIC: SSRIs; 照
料 者 心 理 教
育; CBT

LMIC: SSRIs; CBT LMIC: 抗焦虑药物
治疗; 动机会谈;
团体心理治疗

LMIC: 典型抗精神
病药物治疗; 非典
型抗精神病药物治
疗; 家庭干预策略

LMIC: SSRIs; 三
环 类 抗 抑 郁 药
物; SNRIs

LMIC: 氟哌啶醇;
利培酮; 抗胆碱能
药物

应该更广泛应用干预措施

HIC: 照料者的心
理教育; CBT; 社
交技能训练

HIC: CBT; 团体心
理治疗; 照料者心
理教育;

HIC: CBT; 人际关
系治疗; 家庭心理
治疗

HIC: CBT; 人际关
系治疗; 家庭心理
治疗

HIC: CBT; 家庭干
预策略; 职业技能
训练; 神 经 认 知
治疗

HIC: CBT; 人际关
系治疗; ECT

HIC: 照料者心理教
育; 临 时 照 料 者
(日间看护); 临时
照料者 (家庭护理)

LMIC: 照料者心理
教育; 兴奋性药物
治疗; 社交技能训
练; 教育干预

LMIC: CBT; 照料
者心理教育; 团体
心理治疗

LMIC: 家庭心理治
疗; CBT; 人际关
系治疗

LMIC: CBT; 家庭
心理治疗; 团体心
理治疗

LMIC: 社交技能训
练; 职 业 技 能 训
练; 家庭干预策略

LMIC: CBT; 人际
关系治疗; SNRIs

LMIC: 照料者心理
教育; 临时照料者
(日间看护); 临时
照料者 (家庭护理)

摇 摇 HIC———高收入国家; LMIC———中低收入国家; SSRIs———选择性5 羟色胺再摄取抑制剂; CBT———认知行为疗法; SNRIs———5 羟色胺和去甲肾上
腺素再摄取抑制剂; ECT———电休克疗法
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对于老年人, 几乎所有的受访者都认为应将痴呆
和抑郁障碍作为重点疾病, 同时两种背景下都应引起更
多的关注。 尽管高收入国家和低收入国家使用药物种类
不同 (高收入国家的抗痴呆药物和非典型抗精神病药
物和中低收入国家的氟哌啶醇), 药物治疗在两种背景
下都是目前为止最常用的干预措施。 几乎有一半的高收
入国家受访者认为对于照料者和临时照料者的心理社会
干预是常用的治疗, 而只有极少数中低收入国家的受访
者这样认为。 两种背景下的受访者均认为非药物手段应
用的明显不足, 尤其是对于照料者和非专业机构的临时
照料者的心理社会干预。 几乎半数中低收入国家受访者
还认为在他们的国家抗痴呆药物应用不足, 三分之一受
访者认为非典型抗精神病药物利培酮在治疗痴呆伴有的
严重行为和心理综合征时应用不足。

增加卫生保健的覆盖率

表3 和4 分别总结了受访者认为的不同人力资源和
卫生保健机构对于不同生命阶段提高七种重点防治精神
障碍治疗的覆盖率的重要性。 表 5 总结了受访者对于改

进每种疾病结局的策略的看法。
在两种背景下, 受访者都认为精神科医生对所有

年龄组的所有疾病都有极其重要或者很重要临床作用。
其他精神卫生专业人员被认为对于所有精神障碍的心理
干预和诊断 (尤其是儿童和青少年精神障碍) 起着极
其重要或很重要的作用。 然而, 他们对于药物治疗没有
作用。 其他医务工作者 (例如初级保健医生) 对于高、
中低收入国家的儿童和青少年精神障碍以及成人抑郁障
碍, 还有中低收入国家的精神分裂症和痴呆, 在诊断或
者药物治疗方面, 都被认为起着重要或者很重要的作
用。 其他医学专家, 例如老年科医生和神经科医生不论
在高收入国家还是中低收入国家都被认为对于老年痴呆
的诊断极其重要, 对其药物治疗也很重要。 非医学专业
医务工作者对于所有精神障碍的心理干预都有着重要作
用。 服务享有者及其家庭成员对于两种背景下所有疾病
的心理干预以及中低收入国家物质滥用和抑郁障碍的诊
断和药物治疗有着重要或很重要的作用。

表3摇 不同人力资源对于提高主要精神障碍卫生服务覆盖率的重要性

人力

资源
作用

儿童

多动障碍 焦虑障碍

HIC LMIC HIC LMIC

青少年

抑郁障碍 物质滥用

HIC LMIC HIC LMIC

成人

精神分裂症

HIC LMIC

成人和老年人

抑郁障碍

HIC LMIC

老年人

痴呆

HIC LMIC

精神科医生 诊断 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

药物 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

心理 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

其他精神卫

生专业人员
诊断 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨 姨姨 - 姨姨 - 姨姨

药物 - - - - - - - - - - - - - -

心理 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨

初 级 保 健

医生
诊断 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 - 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

药物 姨 姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 - 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

心理 - - 姨 姨 姨 姨 姨 姨姨 - 姨 姨 姨 - 姨

非医学背景

的 卫 生 工

作者

诊断 - - - - - - - 姨 - - - - - -

药物 - - - - - - - - - - - - - -

心理 - 姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨 姨姨姨 姨姨 姨姨

被服 务 者 /
家庭成员

诊断 - - - 姨 - 姨 姨姨 姨姨 - 姨 - 姨姨 姨 姨

药物 - - - - - 姨 - 姨 - 姨 - 姨 - -

心理 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

摇 摇 HIC———高收入国家; LMIC———中低收入国家; 姨姨姨———极其重要; 姨姨———很重要; 姨———重要。
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表4摇 不同卫生保健机构对于提高主要精神障碍卫生服务覆盖率的重要性

机构 作用

儿童

多动障碍 焦虑障碍

HIC LMIC HIC LMIC

青少年

抑郁障碍 物质滥用

HIC LMIC HIC LMIC

成人

精神分裂症

HIC LMIC

成人和老年人

抑郁障碍

HIC LMIC

老年人

痴呆

HIC LMIC

精神专科

机构

诊断 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

药物 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

心理 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

社区精神

卫生中心

诊断 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

药物 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

心理 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨

全科医疗

机构

诊断 姨 姨姨 姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 - 姨 姨 姨 姨姨姨 姨姨姨

药物 - 姨姨 - 姨姨 - 姨姨 姨姨 姨姨 - 姨 姨 姨 姨姨姨 姨姨姨

心理 - 姨 姨 姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨 - 姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨

初级保健

机构

诊断 - 姨姨 姨 姨姨 姨 姨 姨姨 姨姨 - 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨

药物 姨 姨 姨姨 姨 姨 姨 姨姨 姨姨 - 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

心理 - 姨 - 姨 姨 姨 姨 姨 - 姨 姨 姨 姨 姨

学 校 / 其
他 社 区

机构

诊断 姨 姨姨 姨 姨 - 姨 - 姨姨 - - - - - -

药物 - - - - - - - - - - - - - -

心理 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 - - - 姨 姨姨 姨姨

家庭看护

诊断 姨 姨 姨 姨姨 - 姨 - 姨 - 姨 - 姨 - 姨姨

药物 - - - 姨 - - - 姨 姨 姨 - - - 姨

心理 姨姨 姨 姨姨 姨 姨姨 - 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨

摇 摇 HIC———高收入国家; LMIC———中低收入国家; 姨姨姨———极其重要; 姨姨———很重要; 姨———重要。

表5摇 不同策略对改善结局的重要性

儿童

多动障碍 焦虑障碍

HIC LMIC HIC LMIC

青少年

抑郁障碍 物质滥用

HIC LMIC HIC LMIC

成人

精神分裂症

HIC LMIC

成人和老年人

抑郁障碍

HIC LMIC

老年人

痴呆

HIC LMIC

改善卫生服务的获得

增加精神专业人员 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

培训非精神卫生人员 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

公共宣传 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨

提高治疗的有效性 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

加强非精神科转诊 姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 - 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨

加强家庭 /患者的参与 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨

改进卫生服务的求助模式

增加精神专业人员 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

培训非精神卫生人员 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

公共宣传 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨

提高治疗的有效性 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

加强非精神科转诊 姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨
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摇 摇 续摇 表

儿童

多动障碍 焦虑障碍

HIC LMIC HIC LMIC

青少年

抑郁障碍 物质滥用

HIC LMIC HIC LMIC

成人

精神分裂症

HIC LMIC

成人和老年人

抑郁障碍

HIC LMIC

老年人

痴呆

HIC LMIC

加强家庭 /患者的参与 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨

提高治疗依从性

增加精神专业人员 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨

培训非精神卫生人员 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨

公共宣传 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨 姨姨 姨姨 姨姨

提高治疗的有效性 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

加强非精神科转诊 - 姨姨 姨 姨 姨姨 姨 - 姨姨 姨 姨 姨 姨 姨姨 姨姨

加强家庭 /患者的参与 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

提高治疗效率

增加精神专业人员 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

培训非精神卫生人员 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

公共宣传 姨 姨姨 - 姨 姨 姨 姨 姨 - 姨 姨 姨 姨 姨

提高治疗的有效性 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨 姨姨姨

加强非精神科转诊 姨姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

加强家庭 /患者的参与 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨 姨姨姨 姨姨

摇 摇 HIC———高收入国家; LMIC———中低收入国家; 姨姨姨———极其重要; 姨姨———很重要; 姨———重要。

受访者认为精神科门诊或病房以及社区精神卫生
中心对两种背景下的所有精神障碍都有着极其重要或者
很重要的作用, 尤其是在疾病的诊断和药物治疗方面。
全科医疗机构在两种背景下对于物质使用障碍、 中低收
入国家的抑郁障碍的所有临床方面以及中低收入国家儿
童精神障碍的诊断和药物治疗方面都有着重要或者很重
要的作用。 初级保健机构被认为对除了高收入国家的多
动障碍和精神分裂症外的所有精神障碍都有着重要或者
很重要的作用, 尤其是在诊断和药物治疗方面。 在两种
背景下, 受访者都认为学校和其他社区机构在儿童和青
少年精神障碍的诊断和心理社会干预方面有着重要甚至
极其重要的作用, 其他社区机构对于老年痴呆的心理社
会干预的作用也如此。 家庭保健被认为对于两种背景下
所有精神障碍的心理社会干预以及中低收入国家儿童精
神障碍的诊断和痴呆的诊断和药物治疗都有着重要或很
重要的作用。 总之, 所有的治疗机构都被认为对于提高
心理社会干预的覆盖率有着重要作用, 其中社区精神卫
生中心被认为 “极其重要冶 的频率最高。

针对所有四个结局 (改善卫生服务的获得, 改进
求助模式, 提高治疗依从性和治疗效率), 在两种背景
下对所有精神障碍都极其有效或很有效的四种策略分别
为: 增加精神科专业人员; 增加经过恰当培训的非精神
科人员; 提高治疗的有效性以及加强服用享有者及其照
料者的参与。 公众宣教活动对于所有的精神障碍的服务

获得、 求助模式以及治疗依从性方面也都有极其重要或
很重要的作用。 加强非精神科机构的转诊被认为对改善
痴呆的所有结局、 改进高收入国家除儿童精神障碍和精
神分裂症外所有精神障碍的服务获得以及除儿童精神障
碍外所有精神障碍求助模式的改善有着极其重要或很重
要的作用。

关于改进结局的其他策略的开放性问题共收到 135
份应答。 提出的很多问题都与主问卷中已经涵盖的策略
(如提高某一治疗的有效性) 相关, 这里就不再重复报
告。 其他的策略集中于建立精神障碍的专业人员和服务
享有者的共同体; 主问卷未涵盖的其他服务 (例如提
供精神分裂症患者的中转之家和儿童精神障碍患者的特
殊教育); 扩大服务提供者的范围 (如中医或宗教治疗
者); 消除整个生命历程中精神障碍相关病耻感的策
略; 早期识别和干预策略以及政策倡导, 诸如针对酒精
滥用和老年人群的。

讨论

我们第一次就填补整个生命过程中七大精神障碍
治疗漏洞的策略问题系统调查了近 60 个国家的精神科
学术带头人, 并报告调查结果。 本次调查是在几乎所有
国家的精神卫生资源极度短缺并且分布不公, 以及最近
为精神障碍推荐专门治疗的全球倡议的背景下开展的。
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四个广泛的主题从我们在高收入国家和中低收入
国家背景下的发现中浮出水面。 首先, 增加精神卫生专
业人员的需求, 包括精神科医生及其临床心理专家。 其
次, 通过增加非专业医务工作者, 包括专业护士和非医
学专业的医务工作者, 而增加在初级保健机构获得的精
神卫生服务。 这些主题是有证据支持的, 尽管认为从专
业到非专业医务工作者是改善精神疾病患者结局的具有
成本效益的一种方式, 尤其是在中低收入国家, 但是精
神科专业人员持续的督导和支持还是必须的[11]。 因此
填补精神障碍的治疗漏洞将需要更多更广泛分布的精神
卫生专业人员来领导设计、 实施和评估社区为基础的精
神卫生保健计划。 第三个主题是更多的获得所有精神障
碍的心理社会干预的要求。 循证保健计划需要强调心理
干预如 CBT 和人际关系治疗和社会干预如与药物治疗
一起进行的临时照料者。 第四个主题就是加强服务享有
者极其家庭成员的参与的需求, 尤其是在中低收入国
家。 服务享有者及其家庭成员需要作为主动参与者积极
参与服务的计划和实施, 而不仅仅作为被动的接受者。
尽管在高收入国家和中低收入国家受访者间存在比我们
预想的更多的相似之处, 但是也有很多显著的不同, 反
映出可用资源的差异。 因此, 典型抗精神病药物在中低
收入国家比非典型抗精神病药物应用的更为广泛, 正如
我们预料的那样, 较新且较昂贵的治疗可获得性有限。
同时, 在中低收入国家, 其他精神卫生专业人员和非专
业人员在提高精神障碍诊断和治疗覆盖率方面扮演者相
对重要的角色。

本研究也存在明显的局限性。 最重要的是某些地
区的国家覆盖率较低, 如非洲, 仅有很少的几个全国性
的精神病学学会。 其次受访者都是精神科医生, 这可能
解释对于提高精神卫生保健覆盖率精神科专业机构的显
著性作用的原因。 然而, 值得注意的是, 同样强调愿意
承认精神卫生服务享有者及其家庭成员的至关重要的作
用, 和非专业服务提供者 (初级保健医生、 非医学专
业医务工作者) 在诊断、 药物治疗和心理社会支持方
面的重要作用。 这些专业带头人在一定程度上代表或影
响他们成员的观点, 这提示任务转移和协同照料被认为
是可行而且可喜的。 观察中的一个重要发现就是精神科
医生, 某些情况下可成为改革的绊脚石[12]。 另一方面,
这是第一次有全世界最大的精神卫生专业团体支持的,
就填补治疗漏洞的策略问题系统调查全世界精神科医生
的观点。 我们咨询了所有利益相关者, 来制定计划扩大
精神卫生服务以满足需求, 并填补治疗漏洞, 我们将本
次调查看做确立精神科医生重要地位的第一步, 精神科
医生可以说是最具影响力的全球精神卫生利益共同体
之一。

我们的研究发现清晰地表明三种策略可填补这一

治疗漏洞: 增加精神科医生以及其他精神卫生专业人员
的数量; 增加其他非专业服务提供者和精神卫生保健机

构的参与; 以及促进精神疾病患者的积极参与。 无论在

高收入国家还是中低收入国家都是如此, 相对而言, 对

于后者更为重要。 对于增加那些精神障碍患者作用的有

力支持就是和全球精神卫生运动的目标保持一致, 这一

运动主张一个广泛的方法来满足精神卫生服务需求并填

补治疗漏洞, 建立精神障碍患者和从业人员的强有力的

伙伴联盟。 通过 2008 ~2011 行动计划[8,9]的实施, 世界

精神病学协会正努力增加精神科医生的数量和提高精神

科培训和继续教育的质量。
总之, 扩大精神卫生服务只有符合三个要素时才

能有效的实现。 这三个要素就是: 任务转移给非专业的

服务提供者; 增加专业精神卫生人员提供有效的可持续

性的督导和支持; 以及那些专业精神卫生资源的分散。
WPA 将持续促进精神卫生保健服务的发展及其在所有

国家与初级保健的整合, 促进本研究中识别出的所有策

略的实施。

附录

参与调查的WPA 区域和成员学会代表包括: Ray鄄
mond Tempier (WPA Zone 1 and Canadian Psychiatric As鄄
sociation), Michelle B. Riba (WPA Zone 2 and Ameri鄄
can Psychiatric Association), Mauricio Sanchez (WPA
Zone 3), Fabrizio Delgado Campodonico (WPA Zone 4),
Luis Risco (WPA Zone 5), Linda Gask (WPA Zone 6),
Henrik Wahlberg (WPA Zone 7), Miquel Roca (WPA
Zone 8), Dusica Lecic-Tosevski (WPA Zone 9), Armen
Soghoyan (WPA Zone 10 and Armenian Association of
Psychiatrists and Narcologists), Driss Moussaoui (WPA
Zone 11), Charles Baddoura (WPA Zone 12), Joseph
Adeyemi (WPA Zone 13), Solomon Rataemane (WPA
Zone 14), S. Ahmed Jalili (WPA Zone 15), E. Mo鄄
handas (WPA Zone 16 and Indian Psychiatric Society),
Naotaka Shinfuku (WPA Zone 17), Julian Freidin (WPA
Zone 18), Juan Carlos Stagnaro (Association of Argen鄄
tinean Psychiatrists), Ines Josefina Puig (Foundation for
Interdisciplinary Investigation of Communication, Argenti鄄
na), Kenneth Kirkby (Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists), Michael Musalek (Austrian As鄄
sociation of Psychiatry and Psychotherapy), Nadir Ismay鄄
ilov (Azerbaijan Psychiatric Association), Golam Rabbani
(Bangladesh Association of Psychiatrists), Sharon Harvey
(Barbados Association of Psychiatrists), Bernard Sabbe
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(Society of Flemish Neurologists and Psychiatrists, Bel鄄
gium), Nils Noya -Tapia (Bolivian Society of Psychia鄄
try), Marija Burgic-Radmanovic (Psychiatric Association
of Bosnia-Herzegovina), Luiz Alberto Hetem (Brazilian
Association of Psychiatry), Fatima Vasconcellos (Psychi鄄
atric Association of Rio de Janeiro State, Brazil), Juan
Maass (Society of Neurology, Psychiatry and Neurosurger鄄
y, Chile), Carlos Miranda (Colombian Psychiatric Asso鄄
ciation), Neophytos Papaneophytou (Cyprus Psychiatric
Association), Jiri Raboch ( Czech Psychiatric Associa鄄
tion), Anders Fink-Jensen (Danish Psychiatric Associa鄄
tion), Ahmed Okasha ( Egyptian Psychiatric Associa鄄
tion), Jyrki Korkeila (Finnish Psychiatric Association),
Julien Daniel Guelfi ( Medical Psychologic Society,
France), Frank Schneider (German Association for Psy鄄
chiatry and Psychotherapy), Sammy Ohene (Ghana Psy鄄
chiatric Association ), George Christodoulou ( Hellenic
Psychiatric Association, Greece), Constantin R. Soldatos
(Hellenic Society of Neurology and Psychiatry, Greece),
See King Emilio Quinto Barrera (Guatemalan Psychiatric
Association), Mario Mendoza (Honduran Society of Psy鄄
chiatry), Roy Abraham Kallivayalil ( Indian Association
for Social Psychiatry ), Shahrokh S. Gudarzi ( Iranian
Psychiatric Association), Mohammed R. Lafta (Iraqi So鄄
ciety of Psychiatrists), Mariano Bassi (Italian Psychiatric
Association), Massimo Clerici (Italian Association for Re鄄
search in Schizophrenia), Roger Gibson (Jamaica Psychi鄄
atric Association), Takuya Kojima (Japanese Society of
Psychiatry and Neurology ), Saltanat Nurmagambetova
(Kazakh Association of Psychiatrists and Narcologists),
Soo -Churl Cho (Korean Neuropsychiatric Association),
Tamilla Kadyrova (Kyrgyz Psychiatric Association), Nabil
Mikati (Lebanese Psychiatric Society), Sojan Bajraktarov
(Psychiatric Association of Macedonia), Teck Hoe Yen
(Malaysian Psychiatric Association), Bayanhuu Ayushjav
(Mongolian Mental Health Association ), Lidija Injac
Stevovic ( Montenegrin Psychiatric Association ), Jos佴
Santiago Sequeira Molina (Nicaraguan Psychiatric Associa鄄
tion), Oye Gureje (Association of Psychiatrists in Nigeri鄄
a), Jan Olav Johannessen (Norwegian Psychiatric Associ鄄
ation), Haroon Rashid Chaudhry ( Pakistan Psychiatric
Society), Bassam Al-Ashhab (Palestinian Psychiatric As鄄
sociation), Aleksander Araszkiewicz ( Polish Psychiatric
Association ), Dan Prelipceanu ( Romanian Psychiatric

Association), Valery Krasnov (Russian Society of Psychi鄄
atrists), Anatoly Bogdanov (Independent Psychiatric As鄄
sociation of Russia), Miroslava Jasovic -Gasic (Serbian
Psychiatric Association), Livia Vavrusova ( Slovak Psy鄄
chiatric Association), Peter Pregelj (Psychiatric Associa鄄
tion of Slovenia), Alberto Fernandez Liria (Spanish Asso鄄
ciation of Neuropsychiatry), Abdallah Abdelrahman (Su鄄
danese Association of Psychiatrists ), Pichet Udomratn
(Psychiatric Association of Thailand), Halis Ulas (Psy鄄
chiatric Association of Turkey), Peykan Gokalp (Turkish
Neuro-Psychiatric Association), Fred N. Kigozi (Uganda
Psychiatric Association), Greg Richardson (Royal College
of Psychiatrists, UK).

翻译: 韩摇 雪
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共病心血管或糖尿病的女性退伍军人抑郁症治疗情况
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本研究旨在调查共病心血管疾病或糖尿病的女性退伍军人抑郁症的各种治疗模式。 我们基于 2002 ~2003 年退伍军人卫生管理

机构 (VHA) 和医疗保险文档的综合数据进行纵向研究。 分析方法为卡方检验和多因素 logistic 回归, 纳入被试为抑郁发作的

退伍女军人且具备下列慢性疾病之一: 糖尿病、 冠心病、 高血压。 总体来看, 77%的患者接受了抗抑郁治疗, 其中 54%只接

受抗抑郁剂治疗, 4%为心理治疗, 19%为二者联合治疗。 多因素 logistic回归分析显示: 与白人妇女相比, 美国黑人妇女接受

治疗的比例更低, 且更多接受心理治疗, 而不是抗抑郁剂治疗。 老年女性、 共患冠心病的女性接受治疗的比例更低。

关键词: 抑郁症; 妇女; 冠心病; 高血压; 糖尿病; 抗抑郁剂; 心理治疗

(世界精神病学 2010; 9 颐 177-182)

从全世界范围来看, 女性抑郁症的发病率高于男

性[1]。 然而, 对女性抑郁症的治疗, 特别是抑郁症共

病内科疾病的女性, 并没有受到太多关注。 当然我们可

以拼凑一些关于女性抑郁症治疗模式的间接证据, 有的

研究分析了性别差异, 评估了抑郁症护理质量。 20 世

纪 90 年代的一项研究报道, 在初级保健机构, 妇女接

受抗抑郁药物治疗的可能性高于男性[2]。 在 60 岁以上

的成年人中, 女性比男性更容易接受抑郁症的护理[3]。
在评估抑郁症护理质量的随机对照试验中发现, 随着时

间的推移, 女性更有可能比男性获得抑郁症护理[4]。
然而, 根据精神科医生对老年抑郁症患者的视频反应来

看, 患者的性别不影响抑郁症的治疗和护理[5]。
然而, 这些研究并没有关注慢性疾病与抑郁症共病

时抑郁症的治疗。 我们需要分析心血管疾病和糖尿病患

者抑郁症的治疗比例和模式。 五分之一的女性患有某种

心血管疾病[6], 并且女性糖尿病患者多于男性[7]。 在患

有糖尿病的女性样本中, 研究发现抑郁症是加速冠心病

发展的独立危险因素[8]。 此外, 首个分析抑郁症治疗和

冠心病患者死亡率关系的临床试验报道: 治疗存在一个

显著的性别差异, 提示女性可能比男性的结局更差[9]。
本研究的主要目的是: 调查共患糖尿病或冠心病

或高血压的女性抑郁症的治疗 (抗抑郁药和 /或心理治

疗) 比例, 并分析这些治疗比例与人口统计学、 社会

经济学和健康特征的关系。 我们对女性退伍军人这一人

群特别感兴趣, 因为关于患有慢性躯体疾病的女性退伍

军人的研究很少[10], 尤其是女性退伍军人躯体疾病和

精神疾病共病的研究在退伍军人卫生管理部门 (VHA)
仍然是一个很少涉及的领域[11]。

我们研究的女性退伍军人为就诊于 VHA 诊所的患

者, 2002 财政年被诊断为糖尿病或冠心病或高血压,
并在 2003 财政年对抑郁发作进行了治疗评估。

方法

我们的研究数据来自 2002 ~2003 财政年 VHA 和医

疗保险的综合数据。 2002 财政年度代表的年度从 2001
年 10 月 1 日到 2002 年 9 月 30 日, 2003 财政年度代表

的是从 2002 年 10 月 1 日到 2003 年 9 月 30 日。 我们剔

除了 2003 财政年度年底前死亡的女性退伍军人。 对于

VHA/医疗保险参保双重参保人员, 我们只纳入了在

2002 和 2003 财政年所有月份均有医疗费用的女性退伍

军人。
在 2002 财政年我们采用疾病特定 ICD-9-CM 编码

鉴定了患有糖尿病或冠心病或高血压的女性退伍军人,
记录了临床诊疗次数、 就诊地点 (住院患者与门诊患

者)、 诊断水平 (初级及其他)。 例如, 要确定冠心病

诊断, 我们至少需要一次经住院或门诊诊断为原发性冠
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心病, 或者两次门诊诊断为原发性或继发性冠心病。
抑郁症诊断采用 ICD-9-CM 编码: 296郾 2 (抑郁

症, 首次发作), 296郾 3 (抑郁症, 复发), 311 (抑郁

症未特定型), 309郾 1 (抑郁延期反应), 300郾 4 (神经症

性抑郁症), 309郾 0 (伴有抑郁的适应失调), 298郾 0 (抑
郁型精神病)。 为了定义 2003 财政年抑郁症的发病情

况, 我们采用了前期已发表工作的标准: 在 2003 财政

年首次抑郁症诊断的日期前 120 天内没有抑郁发作和 /
或抗抑郁治疗史[12]。 为了对抑郁症治疗进行充分的随

访, 我们只纳入在 2003 财政年至少有 6 个月随访期的

患者。
因此, 共 8147 名女性退伍军人最终纳入分析, 为

就诊于 VHA 临床机构, 诊断为糖尿病或冠心病或高血

压, 并在 2003 财政年里有抑郁发作诊断的患者。
采用 VHA 药物利益管理部门 (PBM) 文档中的药

名确定抗抑郁药物治疗。 在本研究的观察期间, 医疗保

险不提供任何处方药物获益。 因此, 抗抑郁药物只来自

于 VHA 文档。 在 2002 财政年诊断为糖尿病或冠心病或

高血压, 并在 2003 财政年患有抑郁症的女性退伍军人,
在诊断抑郁症时或之后至少获得一种抗抑郁处方药时,
被认为是接受抗抑郁治疗。

我们编译了心理治疗的代码清单, 采用当前诊治

专用码 (CPT), 编码来源于 VHA 和医疗保险文档。 代

码清单由研究小组的心理学家和精神病学家共同审查。
患有抑郁症的女性退伍军人, 在 2003 财政年诊断为抑

郁发作的 180 天内进行过心理治疗的, 被定义为接受了

心理治疗。
基于抗抑郁药处方和心理治疗访谈, 我们把女性

退伍军人分为 4 种不同类别: 未经抗抑郁治疗、 仅采用

抗抑郁药物治疗、 仅接受心理治疗、 同时采用抗抑郁药

和心理治疗。 由于仅接受心理治疗的女性退伍军人很少

(n=297; 3郾 6%), 因此, 我们将两组心理治疗并为一

组 (仅接受心理治疗或合并抗抑郁治疗组), 并分析了

三类抑郁症治疗。
自变量包括种族 (白人、 美国黑人、 拉丁裔, 其

他和不详), 年龄 (小于 50 岁、 50 ~64 岁、 65 ~74 岁、
75 岁及以上), 医疗保险参保 (医疗保险 12 个月的费

用、 仅 VHA), 地区 (东北部 /中西部 /南部 /西部),
2002 财政年度诊断 (仅患糖尿病、 仅患冠心病、 仅患

高血压、 糖尿病合并冠心病、 糖尿病合并高血压、 冠心

病合并高血压、 患有三种疾病), 其他躯体疾病 (无、
一个、 两个或两个以上), 精神疾病共病 (焦虑症、 双

相情感障碍、 精神分裂症样精神病、 创伤后应激障碍

PTSD、 精神分裂症、 物质滥用)。 所有躯体疾病和精神

疾病均在 2002 财年根据 ICD-9-CM 编码。
抑郁症治疗的组间差异采用卡方检验。 为了检测

女性退伍军人的抑郁治疗模式, 我们采用多因素 logis鄄
tic 回归。 3 级抑郁症治疗变量 (未治疗、 仅抗抑郁药

物治疗、 心理治疗或合并抗抑郁药物治疗) 采用二元

和多元分析。 多因素 logistic 回归参数估计转化为比值

比和相对应的 95%可信区间。 在多因素回归分析中,
对照组为 “仅抗抑郁药物治疗组冶。

结果

表 1 描述了 8147 名女性退伍军人在 2003 财政年抑

郁发作情况和 2002 财政年糖尿病或冠心病或高血压诊

断情况。 大多数女性退伍军人是白人 (69%白人, 19%
黑人和 1郾 9%拉丁裔); 25%女性退伍军人为 65 岁或以

上。 大约有一半 (55%) 的女性退伍军人参与了医保

系统。 绝大多数女性退伍军人 (84%) 患有高血压,
其中 55%仅患高血压, 29%合并糖尿病或冠心病。 百

分之三十九的女性退伍军人因为低收入具备VHA 资格。
在共病的精神障碍中, 焦虑症最常见 (20%)。 另一种

常见的情况是物质滥用: 20%被临床诊断为物质滥用

(酒精、 药物和 /或烟草)。
在 2003 财政年度有抑郁发作的退伍军人中, 只有

54%接受了抗抑郁药物治疗, 23%接受了心理治疗或合

并药物治疗, 23%没有接受治疗 (表 2)。 抑郁治疗的

所有二分类变量在两组间均有显著差异; 因此我们只强

调那些在多因素 logistic 回归中有显著性的因素 (表
3)。 在 180 天的随访期中, 美国黑人妇女没有接受抗抑

郁药物治疗或心理治疗的比例显著高于白人女性

(26郾 5% VS17郾 1%)。 在美国黑人妇女中, 没有接受治

疗者与仅接受药物治疗的校正比值比为 1郾 25 (95%CI=
1郾 05, 1郾 49) (见表 3)。 与白人女性相比, 美国黑人妇

女接受心理治疗的比例更高 (32郾 0%与 18郾 9%), 校正

比值比为 1郾 38 (95% CI =1郾 19, 1郾 59)。 老年女性 (65
岁及以上) 与 50 岁年龄组及更年轻组相比, “未接受

抗抑郁治疗冶 的比例更大。 仅患冠心病的女性退伍军

人与仅患高血压的女性退伍军人相比, 校正后的比值比

为 1郾 40 (95%CI =1郾 03, 1郾 90)。 我们还对共病精神疾

病的类型与抑郁治疗的相互关系进行了分析。 例如, 焦

虑症或 PTSD 患者, “未接受抗抑郁治疗冶 的比例更低,
而重性精神疾病患者更有可能 “未接受抗抑郁治疗冶。
物质滥用的患者 “未接受抗抑郁治疗冶 的比例较小。
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表1摇 研究人群描述 (N=8, 147)

N %

种族

白种人 5郯 598 68郾 7

美国黑人 1郯 530 18郾 8

拉丁裔 153 1郾 9

其他 73 0郾 9

年龄

< 50 岁 3郯 018 37郾 0

50 ~64 2郯 253 27郾 7

65 ~74 岁 874 10郾 7

75, + 2郯 002 24郾 6

优先情况

残疾 3郯 706 45郾 5

贫困 3郯 157 38郾 8

共同付费 1郯 188 14郾 6

诊断

仅患糖尿病 683 8郾 4

仅患冠心病 295 3郾 6

仅患高血压 4郯 435 54郾 4

糖尿病合并冠心病 53 0郾 7

糖尿病合并高血压 1郯 199 14郾 7

冠心病合并高血压 927 11郾 4

患有三种疾病 555 6郾 8

其他躯体疾病

无 252 3郾 1

一种 1郯 688 20郾 7

两种及以上 6郯 207 76郾 2

其他精神障碍

焦虑症 1郯 662 20郾 4

双相情感障碍 733 9郾 0

精神分裂症样精神病 527 6郾 5

创伤后应激障碍 897 11郾 0

精神分裂症 524 6郾 4

物质滥用 1郯 647 20郾 2

讨论

本研究旨在观察患有心血管疾病或糖尿病的女性

退伍军人抑郁症的治疗模式。 由于关于患有慢性疾病女

性抑郁症治疗的研究很少, 我们难以将本研究的抑郁治

疗比例与其他研究结果做比较。 虽然没有直接的可比

性, 但一个基于 18 名糖尿病控制良好的女性研究中

(生活在康涅狄格州东北部), 只有 18%的妇女接受了

心理治疗和抗抑郁药治疗[13], 这与本研究的心理治疗

总体比率 23%相似。
与白人妇女相比, 美国黑人妇女仅采用抗抑郁药

物治疗的比例较低, 该结果与普通人群[14、15], 心脏

病[16], 退伍军人糖尿病的研究[12]中种族差异的结果类

似。 本研究中所有妇女都在处方药的覆盖面内。 就保险

覆盖面而言, 可以解释种族差异的因素之一是: 在普通

人群中, 美国黑人的精神疾病污名化更严重[17、18], 尤

其是美国黑人妇女 (与白人妇女相比)[19]。
然而, 美国黑人妇女与白人妇女接受心理治疗的比

例相似。 不论男性还是女性, 美国黑人接受抗抑郁药物

治疗抑郁症的比例均低于白人[17]。 大多数接受心理治疗

的妇女认为治疗是可接受的[20], 一般少数民族更愿意接

受心理咨询, 而不是抗抑郁药物治疗[21]。 总体而言, 本

研究发现和既往文献报道结果提示: 促进该人群心理治

疗可能是降低抑郁症治疗种族差异的一种方式。
与只患高血压的女性相比, 患有冠心病的女性不接

受抗抑郁治疗的比例更高。 我们需要开展进一步研究探

讨这些妇女治疗率低下是否与 ENRICHD试验中观察到的

不良结局相关。 本研究中患有冠心病的女性和只患有高

血压的女性, 采用心理治疗的比例相似。 鉴于 ENRICHD
试验中发现的心理治疗的有利因素[9、22], 可以鼓励该女

性退伍军人人群采用心理治疗治疗抑郁症[23]。 此外, 根

据心脏病和抑郁症保健咨询小组的建议, 这些妇女还需

要同时密切监测精神健康和心脏健康的结局[24]。
我们的研究结果不支持一般的看法, 即共患多种

疾病可能降低抑郁症的治疗[25]。 在本研究中, 合并糖

尿病、 冠心病、 高血压, 或其他躯体疾病的女性退伍军

人, 抑郁症治疗的比例并没有降低。 该结果与近期发表

的研究一致, 该研究发现: 在初级保健机构中抑郁症的

治疗并不受其他合并症治疗的影响[26]。 共病患者与非

共病患者缺乏显著性差异的原因可能是由于重性精神疾

病 (如抑郁症) 和慢性疾病缺乏个体监控[27]。
尽管在综合机构 (即精神卫生和初级保健机构,

如 VHA) 抑郁症治疗能够改善老年人[28]和慢性疾病患

者[29]的抑郁症状, 我们发现抑郁症治疗存在年龄差异。
这些差异与患有糖尿病的一般人群[30]和退伍军人中[12]

观察到的差异类似。 然而, 年龄大的患者更愿意在心脏

病治疗机构中进行综合治疗[29]。 提供老年人抑郁治疗

的干预措施, 可以包括心血管疾病是抑郁症的危险因素

的教育材料。
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表2摇 抑郁症治疗分类

未接受治疗

N %

1郯 887 23郾 2

仅抗抑郁药物治疗

N %

4郯 388 53郾 9

心理治疗

N %

1郯 872 23郾 0

P

种族 <0郾 001
白种人 1郯 486 26郾 5 3郯 055 54郾 6 1郯 057 18郾 9
美国黑人 261 17郾 1 780 51郾 0 489 32郾 0
拉丁裔 27 17郾 6 79 51郾 6 47 30郾 7
其他 17 23郾 3 39 53郾 4 17 23郾 3
年龄 <0郾 001
< 50 岁 421 13郾 9 1郯 648 54郾 6 949 31郾 4
50 ~64 354 15郾 7 1郯 298 57郾 6 601 26郾 7
65 ~74 岁 290 33郾 2 449 51郾 4 135 15郾 4
75郯 + 822 41郾 1 993 49郾 6 187 9郾 3
婚姻情况 <0郾 001
已婚 605 23郾 4 1郯 427 55郾 3 550 21郾 3
丧偶 478 35郾 3 694 51郾 3 181 13郾 4
离异 / 分居 484 18郾 4 1郯 439 54郾 8 702 26郾 7
未婚 309 20郾 1 803 52郾 3 422 27郾 5
优先情况 <0郾 001
残疾 731 19郾 7 2郯 023 54郾 6 952 25郾 7
贫困 792 25郾 1 1郯 646 52郾 1 719 22郾 8
共同付费 347 29郾 2 662 55郾 7 179 15郾 1
不详 17 17郾 7 57 59郾 4 22 22郾 9
诊断 <0郾 001
仅患糖尿病 126 18郾 4 368 53郾 9 189 27郾 7
仅患冠心病 74 25郾 1 147 49郾 8 74 25郾 1
仅患高血压 920 20郾 7 2郯 418 54郾 5 1郯 097 24郾 7
糖尿病合并冠心病 20 37郾 7 29 54郾 7 4 7郾 5
糖尿病合并高血压 280 23郾 4 659 55郾 0 260 21郾 7
冠心病合并高血压 294 31郾 7 480 51郾 8 153 16郾 5
患有三种疾病 173 31郾 2 287 51郾 7 95 17郾 1
其他躯体疾病 <0郾 001
无 33 13郾 1 134 53郾 2 85 33郾 7
一种 289 17郾 1 914 54郾 1 485 28郾 7
两种及以上 1郯 565 25郾 2 3郯 340 53郾 8 1郯 302 21郾 0
焦虑症 <0郾 05
是 344 20郾 7 938 56郾 4 380 22郾 9
否 1郯 543 23郾 8 3郯 450 53郾 2 1郯 492 23郾 0
双相情感障碍 <0郾 01
是 148 20郾 2 440 60郾 0 145 19郾 8
否 1郯 739 23郾 5 3郯 948 53郾 3 1郯 727 23郾 3
精神分裂症样精神病 <0郾 001
是 163 30郾 9 273 51郾 8 91 17郾 3
否 1郯 724 22郾 6 4郯 115 54郾 0 1郯 781 23郾 4
创伤后应激障碍 <0郾 001
是 94 10郾 5 583 65郾 0 220 24郾 5
否 1郯 793 24郾 7 3郯 805 52郾 5 1郯 652 22郾 8
精神分裂症 <0郾 05
是 118 22郾 5 307 58郾 6 99 18郾 9
否 1郯 769 23郾 2 4郯 081 53郾 5 1郯 773 23郾 3
物质滥用 <0郾 001
是 273 16郾 6 923 56郾 0 451 27郾 4
否 1郯 614 24郾 8 3郯 465 53郾 3 1郯 421 21郾 9
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表3摇 抑郁症治疗多因素 logistic回归分析的校正比值比 (AOR)

未接受治疗

AOR 95% CI P

心理治疗

AOR 95% CI P

种族

白种人

美国黑人 1郾 25 1郾 05, 1郾 49 <0郾 05 1郾 38 1郾 19, 1郾 59 <0郾 001
拉丁裔 1郾 05 0郾 66, 1郾 67 1郾 35 0郾 92, 1郾 98
其他 1郾 33 0郾 73, 2郾 40 1郾 03 0郾 58, 1郾 85
年龄

< 50 岁

50 ~64 0郾 99 0郾 84, 1郾 17 0郾 86 0郾 75, 0郾 98 <0郾 05
65 ~74 岁 1郾 62 1郾 29, 2郾 03 <0郾 001 0郾 77 0郾 60, 0郾 99 <0郾 05
75, + 2郾 01 1郾 63, 2郾 47 <0郾 001 0郾 49 0郾 39, 0郾 61 <0郾 001
诊断

仅患糖尿病 1郾 22 0郾 96, 1郾 56 1郾 03 0郾 82, 1郾 28
仅患冠心病 1郾 40 1郾 03, 1郾 90 <0郾 05 1郾 15 0郾 84, 1郾 56
仅患高血压

糖尿病合并冠心病 1郾 62 0郾 88, 2郾 97 0郾 38 0郾 13, 1郾 09
糖尿病合并高血压 1郾 03 0郾 87, 1郾 21 0郾 98 0郾 83, 1郾 15
冠心病合并高血压 1郾 08 0郾 91, 1郾 29 1郾 04 0郾 85, 1郾 28
患有三种疾病 1郾 06 0郾 86, 1郾 31 1郾 12 0郾 87, 1郾 45
其他躯体疾病

无

一种 1郾 41 0郾 91, 2郾 19 0郾 89 0郾 63, 1郾 24
两种及以上 1郾 42 0郾 92, 2郾 20 0郾 88 0郾 63, 1郾 23
焦虑症

是 0郾 81 0郾 70, 0郾 94 <0郾 01 1郾 07 0郾 93, 1郾 23
否

双相情感障碍

是 0郾 92 0郾 74, 1郾 14 0郾 79 0郾 64, 0郾 98 <0郾 05
否

精神分裂症样精神病

是 1郾 30 1郾 04, 1郾 62 <0郾 05 1郾 05 0郾 81, 1郾 37
否

创伤后应激障碍

是 0郾 45 0郾 36, 0郾 57 <0郾 001 0郾 77 0郾 65, 0郾 9] <0郾 01
否

精神分裂症

是 1郾 00 0郾 78, 1郾 28 0郾 81 0郾 63, 1郾 05
否

物质滥用

是 0郾 84 0郾 72, 0郾 99 <0郾 05 1郾 12 0郾 98, 1郾 29
否

本研究有许多优点, 如采用了女性退伍军人的全

国大型数据库, 从医疗保险和 VHA 获得信息完善数据

使用, 确定糖尿病、 冠心病、 高血压和抑郁症诊断的能

力。 本研究的主要不足之一是, 我们只调查了抑郁症药

物的处方, 没有关于药物实际使用的信息。 同样, 我们

只观察了实际心理治疗访谈, 并不知道多少女性退伍军

人被推荐了心理治疗但没有采纳。 本研究的另一个不足

在于 VHA 系统结果过于笼统。 此外, 特定年份采用诊

断编码来确定慢性疾病本身具有缺点: 不能根据这些数

据得出相关变量, 如躯体疾病和精神疾病的发病时间、
严重度和病程。 抑郁症的严重程度可能削弱了抑郁症低

治疗率和冠心病之间的关系。 同样, 躯体疾病的严重程

度也可能是多种疾病共病下抑郁症治疗的障碍[26]。
尽管存在这些限制, 我们的研究为开始探讨慢性

疾病女性患者的治疗模式提供了文献参考。 患有慢性躯

体疾病的女性退伍军人抑郁症亚组的差异类似于一般人
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群中男性和女性的模式。 我们的研究结果提示需要进一

步研究促进心脏病女性患者的抑郁症治疗, 将抑郁症保

健整合至降低心血管疾病危险因素中, 促进心理治疗以

减少抑郁症的种族差异。
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2001 至 2007 年在丹麦以服务为基础的精神专科
医院中 ICD-10 的应用

Povl Munk-J覬rgensen1, MaleneNajarraq Lund1, AkselBertelsen2

1Unit for Psychiatric Research, Aalborg Psychiatric Hospital, Aarhus University Hospital, M覬lleparkvej 10,
PO Box 210, 9100 Aalborg;
2Centre for Psychiatric Research, Aarhus University Hospital, 8240 Risskov, Denmark

ICD-10 丹麦语版本精神和行为障碍部分共有 380 个不同的诊断, 使用 3 个数字编码。 本研究分析了丹麦精神卫生研究管理处

登记的诊断总数 (n=1, 260, 097), 探索有多少种诊断可用, 以及 2001 至 2007 年间, 被应用于医院为基础的丹麦精神卫

生服务中的量。 16 种诊断 (占 380 种可用诊断的 4郾 2%) 可覆盖所有临床诊断次数的 50%。 报告次数最多的三个诊断是偏执

型精神分裂症, 酒精依赖和适应障碍, 使用频率分别为总次数的 10郾 2%, 8. %和 5郾 9%。 七种诊断 (1郾 8%) 在这七年中仅被

使用过 1-4 次。 109 种诊断 (占可用诊断的 28郾 7%) 使用少于 100 次。 这些数据显示, 在修订 ICD-10 时重新考虑精神和行

为障碍所需诊断的数量是合理的。

关键词: 精神病诊断; ICD-10; 以医院为基础的丹麦服务体系

(世界精神病学 2010; 9 颐 183-184)

精神卫生统计和流行病学研究在陈述研究结果

图 1郾 1摇 2001 ~ 2007 年丹麦公立精神病院中占 75%诊断的 49 类 ICD-10 分类统计

时几乎总是采用有限的类别, 很少超过 8 到 10 个。
现行的分类体系, ICD-10 和 DSM-IV-TR 为针对治

疗和研究的详细诊断开辟了几种可能。 自从 1994 年

1 月起在丹麦使用的 ICD-10 的精神和行为障碍章节

有 380 种不同的诊断, 使用三位数字编码 ( xx. x)
本研究旨在调查 2001 至 2007 年间有多少种诊断可

用, 以及应用于丹麦以医院为基础的精神卫生服务

中的量。
本研究的数据来自丹麦精神卫生中心研究管理

处 (DPCRR) 2001 年 1 月 1 日至 2007 年 12 月 31 日

登记的所有诊断[1]。 所有患者某一阶段治疗结束后,
诊断都会上报至该管理处, 门诊和住院治疗以及精

神科急诊的治疗均包括在内。 在社区精神卫生机构
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治疗的患者归入门诊患者的群体中。 主要诊断和附

属诊断均进入分析。
七年间, 共有 653, 754 位门诊和住院患者接受

1, 041, 589 次治疗的 1, 260, 097 个诊断被上报至

DPCRR。 ICD-10 丹麦语版本 380 种可能的诊断计入

统计。
16 种诊断可达到所有 1, 260, 097 个诊断总数

的第 50% , 其中 F20郾 0 (偏执型精神分裂症) 使用

频率 最 高, 达 128, 537 次 ( 占 诊 断 总 数 的

10郾 2% )。 F10郾 2 (酒精依赖综合征) 使用 104, 445
次 (8郾 3% ), 而 F43郾 2 (适应障碍) 使用 74, 687
次 (5郾 9% )。

包括 49 种诊断时可达到第涵盖总数的 75%
(图 1郾 1)。 而 149 种诊断足以达到诊断总次数的

95% 。 有 144 种诊断 (占诊断总种类的 37郾 9% ) 报

告少于 200 次; 109 种 (28郾 7% ) 报告少于 100 次;
141 种诊断 (37郾 1% ) 使用仅仅占 1, 260, 097 诊

断总次数的不足 0郾 01% 。
有三种诊断仅被使用过 2 次: 言语急促杂乱

(F98郾 6), 和挥发性溶剂滥用 (F18郾 8) 以及挥发性

溶剂所致遗忘综合征 (F18郾 6)。 两种仅使用三次:
伴发癫痫的获得性失语 (F80郾 3) 和极重度精神发

育迟滞所致其他行为缺陷。 两种仅使用过 4 次: 婴

幼儿和童年异食癖 (F98郾 3) 和致幻剂使用所致其

他精神行为障碍 (F16郾 8)。
以上结果显示 ICD-10 丹麦语版 380 种可用诊断

中极少的种类即可覆盖大部分临床诊断。 这与

M俟ssigbrodt 等[2]调查了 4 个大洲的 10 个国家 19 个

部门的 25, 470 次主要临床诊断得出的结论是一致

的。 他们发现 10 种诊断可覆盖 40% 病例的临床诊

断, 并且有 120 种诊断在所有病例中应用频率少

于 0郾 1% 。
由于缺乏精神障碍的明确的发病机制, 精神病

学对于引进新的诊断概念是开放的。 这一过程深受

制药行业的欢迎[3], 并且在西方人群可能通过降低

不适以及自己生命的个人责任的阈值而获得支持[4]。
这一趋势可在修订 ICD 和 DSM 系统时得以纠

正, 最好通过 WPA 的参与[5], 尽管存在文化差

异[6], 但也需要重新考虑增加新的 “障碍冶 所需的

证据。
由于本研究基于覆盖了医院和社区的精神卫生

诊疗机构的登记系统, 我们不能除外有私人诊所可

能用到一些公共卫生机构不常使用的诊断。
翻译: 韩摇 雪
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世界精神病学协会成立了一个工作组, 旨在调查社区精神卫生服务实践中应避免的步骤、 需克服的困难和应避免的错误, 从

而提出指导方针, 本文总结了该工作组在非洲地区的调查结果。 文中概述了非洲地区的精神卫生政策、 规划和方案; 总结了相

关调查和研究; 对社区精神卫生服务内容给予了批判性评价; 讨论了面临的主要挑战、 障碍和汲取的经验教训, 并就非洲地区

社区精神卫生服务的发展提出了建议。
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本文是介绍世界各地社区精神卫生服务发展情

况的系列文献之一。 2008 年世界精神病学协会

(WPA) 全委会通过了该协会在 Mario Maj 教授任协

会主席的三年中的行动计划[1,2]。 Mario Maj 主席委

托了一个工作组来开发世界精神病学协会指南———
社区精神卫生服务实践中应避免的步骤、 需克服的

困难与应避免的错误。 该工作组的目的、 方法和主

要调查结果已于近期发表[3]。 本文中我们主要介绍

非洲地区的相关情况。
世界卫生组织 (WHO) 所指的非洲地区包含 46

个国家, 其中 30 个国家属低收入国家。 据统计精神

障碍的终生患病率为 30郾 3% [4], 与高收入国家一样

普遍, 甚至更为严重。 虽然精神卫生一直在各项公

共卫生重点工作中争取应有的位置, 并已显示出对

于实现千年发展目标的重要性[5], 但非洲地区的精

神卫生服务经费与精神疾病负担相比仍然低得不成

比例[6]。 经费与疾病负担的矛盾、 自然灾害、 政府

服务部门精神卫生专业人才外流等问题导致非洲地

区精神卫生服务的发展面临着更多挑战[7]。
本文中我们回顾了非洲国家社区精神卫生服务

的实践情况, 并重点回顾了有关服务评估和专家经

验介绍的文献。

非洲地区的精神卫生政策、 规划和方案

在 “世界卫生组织精神卫生图集冶 发布之

际[8], 非洲地区仅有 23 个国家颁布了精神卫生政

策, 6 个国家正在制定相关政策; 9 个国家在尚无政

策。 在此基础上制定了精神卫生规划; 25 个国家有

精神卫生法, 但大多数近期没有进行修订。 只有

56郾 5%的非洲国家报告开展了社区精神卫生服务。
尽管许多政策支持精神卫生服务去机构化和社

区服务的发展, 但要在非洲大陆真正落实却面临着

巨大挑战[9-11]。 对于大多数低收入非洲国家, 且不

提社区精神卫生服务的发展, 任何一种精神卫生服

务覆盖足够人口都是很难实现的, 以致很多重性精

神疾病患者仍无法得到治疗[6]。

非洲地区相关研究概述

我们对已出版的文献和灰色文献进行了系统回顾,
以找出评估非洲社区精神卫生服务实践的研究。 回顾方

法已于近期发表[3]。 本文只关注 1995 至 2009 年间开展

的研究, 因为更早的研究已在之前回顾过[12]。
我们共发现 24 篇评估社区精神卫生服务的文

章, 并对研究结果进行了归纳整理 (详见表 1-3)。
有关社区精神卫生服务实践的证据和经验的研究结

果来自南非[34,35]。
因南非属中上等收入国家, 绝大多数已发表的

撒哈拉以南非洲地区的精神卫生服务研究都是在南

非完成的 (n= 17; 占 70郾 8% )。 在低收入的撒哈拉

以南非洲国家, 已发表的评估社区精神卫生服务的

文献非常少, 且仅有少数研究 ( n = 5; 占 20郾 8% )
对评估结果进行了比较分析。 但不论是干预前后比

较还是不同服务模式之间的比较, 都没有采用随机

策略。
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表 1摇 研究的综合分析———评估撒哈拉以南非洲地区基层医疗服务中精神卫生服务的质量

评估内容 结摇 摇 果摇 摇 摇 摇

诊断
摇

诊断敏感性 76% , 特异性 98% (几内亚比绍) [13] ; 44%的病例在诊断时没有记录 (南非) [14] ; 对非精神病性精神障碍
的认知度低 (南非) [15]

精神病史 89%的病例判断恰当 (南非) [16]

药物治疗
摇

紧急用药情况下不当处方的比例为 8% , 长期服药情况下不当处方的比例为 40% (南非) [16] ; 88%的病例存在多药治疗
(南非) [14] ; 只有 10%的护士有能力调药 (南非) [14] ; 加纳、 肯尼亚、 坦桑尼亚和乌干达的药物供应不稳定[18]

社会心理治疗 经过简短的康复培训, 18 个月后仍保持操作的准确性 (南非) [19] ; 常规治疗中提供的心理治疗很有限[15,20]

护理的连续性 15 ~ 18%的病例随访脱落 (南非) [17] ; 36%的病例在 6 个月内未被随访 (南非) [14]

人员配备 人员流动大 (南非、 几内亚比绍、 坦桑尼亚) [13,15,18]

督导 专业服务的支持十分必要 (几内亚比绍) [13]

表 2摇 研究的综合分析———评估撒哈拉以南非洲地区专业人员、 服务使用者 /照料者对基层精神卫生服务的看法

评估内容 结摇 摇 果摇 摇 摇 摇

初级卫生保健人员的看法

开展精神卫生服
务的培训

不足[15,21,22]

摇

对新角色的态度
50%的受访者表示压力增大 (南非) [21] ; 84%的受访者表示应由专业人员承担这一工作 (南非) [21] ; 支持者非常赞同
(南非) [23] ; 其余人员对新角色持否定态度 (南非) [23]

实施
62%的受访者认为服务人员不足 (南非) [23] ; 没有提供外展服务的交通工具 / 时间 (南非) [23] ; 79%的受访者认为服务
仅限于开药 (南非) [21] ; 了解患者对心理治疗的需求但实际开展中受限 (南非) [24] ; 社会服务有限 (南非) [23]

患者的看法

服务满意度
摇
摇

大多数 (> 90% ) 感到满意, 但>50%的黑人患者更愿意选择长期住院治疗 (南非) [25] ; 患者认为精神卫生服务纳入初
级保健后更容易获取服务、 耻感减少 (南非[23] ; 普遍较高的满意度 (乌干达) [23] ; 独立的精神科门诊缺乏对躯体健康
的关注, 但纳入初级保健后导致候诊时间长、 连续性差、 服务质量低 (南非) [23]

症状 患者及照料者表示经过干预症状减轻了 (几内亚比绍) [13]

功能 康复后职业功能有所改善 (南非) [19]

照料者的看法

提供服务的态度 大多数表示愿意提供服务, 但相当比例的受访者更愿意提供日间 / 长期住院服务 (南非) [25]

对享有的服务的
满意度

总体满意度高 (南非) [22] ; 缺乏连续性且候诊时间长 (南非) [22] ; 需要更多支持[26]

摇

表 3摇 研究的综合分析———评估专业社区精神卫生服务和服务连续性

评估内容 结摇 摇 果摇 摇 摇 摇

专业社区精神卫生服务

药物处方 非必要的多药治疗占 9% (南非) [28] ; 对应疾病诊断非适宜处方占 12 ~ 17% (南非) [28]

社会心理干预 提供最低限度的资源 (南非) [15,20]

多次复发的转诊 极少发生 (南非) [28]

随访 43 ~ 46% 随访脱落 (南非) [28] ; 随访大多基于门诊治疗 (博茨瓦纳) [26]

提供的服务
摇

精神科护士很少开处方 (南非) [29] ; 精神科护士主要负责生物医学治疗 (博茨瓦纳) [26] ; 用于预防、 宣传和培训的资
源很少 (南非) [15] ; 评估 / 检查过程只有 8 ~ 10 分钟 (南非) [29]

人员配置 地区精神卫生从业者转岗到一半的卫生保健 (南非) [15]

服务连续性

可持续性 很难持续 (例: 加纳) [18]

服务的成本效益 几内亚比绍的成本效益良好[13]

从社区转诊
摇

缺乏初级保健工作者的合作; 社区工作者的角色不明确 (南非) [30] ; 如果没有报酬, 社区志愿者无法持续服务 (乌干
达) [18] ; 社区意识运动有助于增进实践 (尼日利亚, 乌干达) [23,31]

向上级机构转诊 向区域级而非国家级的转诊增多 (乌干达) [23]

外展服务 入院后的介入外展服务降低了患者出院后再次入院的几率[33]; 服务使用者的参与成功降低了未治患者的比例 (乌干达)[18]
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筛选出的研究涉及了不同模式的社区精神卫生

服务, 包括专家介入的外展式服务和与精神卫生初

级保健相结合的各种服务。 例如, 初级保健人员和

精神科护士共同参与的联合门诊, 即精神科护士在

基层提供医护服务, 同时初级保健工作者在精神卫

生专业人员不同程度的支持下提供大部分精神卫生

服务。 但由于对服务效果的直接比较分析非常少,
所以不同服务方式的优缺点鲜有人知[23]。

这些研究大多重点关注初级保健服务中精神卫

生服务的质量, 以及初级保健人员在精神障碍诊断

与管理方面的知识、 态度和技能。 此前, 相关机构

为初级保健人员开展了培训, 以提高他们提供精神

卫生服务的能力。 研究人员对培训效果进行了评估,
但由于评估结果取决于受训者的自评结果 (易受社

会称许性偏见的影响) 且没有关注培训效果的可持

续性, 所以这些研究都没能得到肯定[12]。 虽然纸上

功夫与实际临床实践可能不太一样, 但通过检查初

级保健人员书写的病例记录可以降低评估的主观

性[17]。 一些结合观察法的研究有重要发现[20,24]。 例

如, 与精神疾病患者打交道时, 初级保健人员的个

人情绪可能导致他们采取任务导向的生物医学服务

模式, 而非基层医疗服务机构设想的整体模式[24]。
虽然有几项研究涉及了患者及其家属对服务的

满意度的评估[e. g. ,22], 且有一项研究关注患者的社会

结局[17], 但我们没有发现任何采用标准诊断量表或

症状量表评估患者临床结果的研究, 也没有关注患

者药物副反应或躯体健康参数的研究。
只有极少数研究试图评估成功开展社区精神卫

生服务的必要个体服务流程, 例如, 研究转诊机制

的有效性[10,30]。 尽管大家都知道督导对于将精神卫

生服务成功纳入初级卫生保健十分重要[12], 但尚无

研究探讨向初级保健人员提供精神卫生服务所需督

导的质量及数量。 据研究结果显示, 即使是精神科

护士也不愿修正诊断、 调整用药方案或主动提出患

者无需再随访[27]。 这一点强调了评估督导安排的重

要性。
此外, 文献回顾未发现在基层医疗限定范围内

提供社会心理干预的有效性评估。 但发现一项评估

基层护士为重性精神疾病患者提供社会心理康复服

务的非随机研究[19]。 类似的短期干预在基层医疗服

务中是否可行有效? 基层医护人员能否与非政府组

织 (NGOs) 和社区组织协同提供此类干预? 了解这

些问题是未来研究的重要领域。

对社区精神卫生服务内容的批判性评价

证据表明, 关于社区服务的含义, 不同国家有

不同的理解。 在非洲地区低收入国家, 社区精神卫

生服务主要限于初级卫生保健人员提供的精神卫生

服务, 而专业精神卫生工作者 (通常包括精神科医

师及精神科护士) 倾向于通过医院门诊提供服务。
尽管世界卫生组织和其他机构对此提出了建议[23],
但仅有少数专业精神卫生工作者通过协调、 规划地

方精神卫生服务、 督导、 在职培训、 疑难病例会诊、
举办预防与宣传活动等形式支持基层医疗的精神卫

生服务。
虽然一体化服务是社区精神卫生服务 (特别是

纳入基层卫生服务后) 的预期效益, 但现有研究尚

未显示这一结果[27,29]。 时间压力、 强势的生物医学

服务模式和开展非药物干预的有限资源可能导致精

神卫生服务的服务内容仅剩制订用药方案和用药

管理[24]。
如果没有社区宣传和参与, 筛查未治患者并为

其提供精神卫生服务是很难顺利进行的。 同样的,
对于未接受治疗的患者应有适当的应对策略, 如果

没有, 初级保健中的精神卫生服务可能没有足够的

灵活性来应对精神疾病患者的特殊需求。 在大多数

国家, 由于越来越多的精神卫生专业人员倾向于向

卫生系统的地区级甚至区域级发展, 他们在社区提

供应急外展服务的能力有限。 许多国家已开始利用

训练有素的社区志愿者来解决这一问题[18,30], 但困

难也已突显———当工作人员没有薪酬激励时如何维

持工作动机并完成任务[34]。 鼓励服务使用者参与服

务来支持社区外展服务已被成功采纳[18]。
传统行医者和宗教领袖在提供社区服务方面的

潜在作用已有过广泛讨论[36,37], 但实际案例很少。
举一个案例, 传统行医者以提供心理咨询服务的方

式参与社区精神卫生服务, 但是没有对患者的治疗

效果进行评估[18]。
一些研究提到了由服务使用者和照料者组成的

支持群体的潜在贡献, 包括改善临床治疗结果、 促

进患者融入社会、 以及为改善服务积极游说和争取,
但尚无正式评估[38,39]。

有学者调查了区域专家开展社区精神卫生服务

的经验, 该调查完善了我们对相关文献的系统回顾。
表 4 和表 5 总结了相关挑战和经验教训。
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表 4摇 非洲开展社区精神卫生服务所面临的挑战

-多种优先事项相互竞争

-社区参与少且弱

-依赖社区志愿者, 但可持续性差

-资金不足

-缺乏精神卫生专业人员

-对精神卫生持消极态度

-关注工作人员技能和服务质量

-维持在职培训有困难

-精神药物供应不稳定

-缺乏多部门协作及与传统行医者的合作

-对服务的需求不断升级

表 5摇 非洲开展社区精神卫生服务的经验

-可以开展社区精神卫生服务

-需要耐心、 毅力和决心

-要想可持续发展需要充分利用现有服务体系

-政府承诺, 精神卫生政策和立法的存在至关重要

-国际支持将非常有帮助

-需要投入时间发现和培养支持同盟

-确保关键干系人间有所合作

-宣传和社会团体可以影响决策者

-有地方一级的精神卫生协调员是必要的

-为初级卫生保健工作者提供督导非常重要

-合理规划十分关键

-结合评估与监测

-精神卫生的边缘化会阻碍进展

对非洲地区的建议

就已发表的评估研究来看, 在低、 中收入国

家[40,41]用以扩大精神卫生服务的新手段还不足以有

效改善非洲地区社区精神卫生服务的现状。 尽管如

此, 基于几十年的经验 (WHO 最早提出扩大精神卫

生服务的策略[42]和现有证据基础 (非洲地区成功开

展社区精神卫生服务的模式), 我们还有机会继续努

力。 一旦利益相关者参与进来并表现出政治意愿,
会发现已有证据和经验的部分信息清楚的体现了如

下行动的重要性:
誗 在将精神卫生服务纳入初级卫生保健的同

时, 加强专业精神卫生服务。
誗 通过充分的督导、 持续的在职培训和可靠的

转诊机制提升精神卫生服务质量和可持续性。
誗 开发健全机制以确保精神药物的稳定供应。
誗 鼓励精力有限的基层医护人员提供简单可行

的心理干预以增加药物治疗以外的干预方法。
誗 开展以下方面的评估研究:
A. 初级与二级医疗服务之间的对接会给精神

卫生服务带来哪些影响

B. 采用标准化的系统方法评估个体患者的临床

和社会结局

C. 新型服务模式, 包括与传统行医者和宗教领

袖的合作

D. 不同社区服务模式的相对成本效益

致谢

作者在此非常感谢 E. Barley 在文献回顾方面的宝贵帮

助。 同时感谢 CBM 的支持, 顺利将调查问卷译成法文。

翻译: 陈经纬

参考文献

1. Maj M. The WPA Action Plan 2008-2011. World Psychiatry 2008;
7 颐 129-30.

2. Maj M. The WPA Action Plan is in progress. World Psychiatry
2009; 8 颐 65-6.

3. Thornicroft G, Alem A, Dos Santos RA et al. WPA guidance on
steps, obstacles and mistakes to avoid in the implementation of com鄄
munity mental health care. World Psychiatry 2010; 9 颐 67-77.

4. Herman AA, Stein DJ, Seed at S et al. The South African Stress
and Health (SASH) study: 12 -month and lifetime prevalence of
common mental disorders. S Afr Med J 2009; 99 颐 339-44.

5. Prince M, Patel V, Saxena S et al. No health without mental
health. Lancet 2007; 370 颐 859-77.

6. Saxena S, Thornicroft G, Knapp M et al. Resources for mental
health: scarcity, inequity, and inefficiency. Lancet 2007; 370 颐
878-89.

7. Saraceno B, van Ommeren M, Batniji R et al. Barriers to improve鄄
ment of mental health services in low- income and middle- income
countries. Lancet 2007; 370 颐 1174.

8. World Health Organization. Mental health atlas. Geneva: World
Health Organization, 2005.

9. Kigozi F. Integrating mental health into primary health care -
Uganda蒺s experience. Afr J Psychiatry 2007; 10 颐 17-9.



189摇摇

10. Alem A, Jacobsson L, Hanlon C. Community-10. based mental
healthcare in Africa: mental health workers蒺 views. World Psychia鄄
try2008; 7 颐 54-7.

11. Ndetei DM. Early intervention in psychosis: concepts, evidence
and perspectives. World Psychiatry 2008; 7 颐 164-5.

12. Cohen A. The effectiveness of mental health services in primary
care: the view from the developing world. Geneva: World Health
Organization, 2001.

13. de Jong TVM. A comprehensive public mental health programme in
Guinea-Bissau: a useful model for African, Asian and Latin-A鄄
merican countries. Psychol Med 1996; 26 颐 97-108.

14. Couper I, Wright A, van Deventer C et al. Evaluation of primary
mental health care in North West province. Final report. Johan鄄
nesburg: University of Witwatersrand, 2006.

15. Petersen I, Bhana A, Campbell -Hall V et al. Planning for dis鄄
trict mental health services in South Africa: a situational analysis of
arural district site. Health, Policy and Planning 2009; 24 颐 140
-50.

16. Sokhela NE. The integration of comprehensive psychiatric / mental
health care into the primary health system: diagnosis and treat鄄
ment. J Adv Nurs 1999; 30 颐 229-37.

17. Lee T, Freeman M, Vivian W. Evaluation of mental health serv鄄
ices in the free state. Part I. Quality of outpatient care. S Afr
Med J 1999; 89 颐 302-5.

18. Basic Needs. Community mental health practice. Seven essential
features for scaling up in low-and middle-income countries. Ban鄄
galore: Basic Needs, 2009.

19. Sokhela NE, Uys LR. The integration of the rehabilitation of psy鄄
chiatric patients into the primary health care system. Curatio鄄
nis1998; 21 颐 8-13.

20. Uys LR. The evaluation of public psychiatric services in three prov鄄
inces of South Africa. S Afr Med J 2000; 90 颐 626-30.

21. Lee T, Freeman M, Vivian W. Evaluation of mental health serv鄄
ices in the Free State. Part II. Training, attitudes and practices of
generalist and psychiatric nurses. S Afr Med J 1999; 89 颐 306
-10.

22. van Deventer C, Couper I, Wright A et al. Evaluation of primary
mental health care in North West province-a qualitative view. S
Afr J Psychiatry 2008; 14 颐 52-62.

23. World Health Organization and World Organization of Family Doc鄄
tors. Integrating mental health into primary care. A global per鄄
spective. Geneva: World Health Organization and World Organiza鄄
tion of Family Doctors, 2008.

24. Petersen I. Comprehensive integrated primary mental health care
for South Africa. Pipedream or possibility? Soc Sci Med 2000; 51
颐 321-34.

25. Freeman M, Lee T, Vivian W. Evaluation of mental health serv鄄
ices in the Free State. Part III. Social outcome and patient percep鄄
tions. S Afr Med J 1999; 89 颐 311-5.

26. Freeman M, Lee T, Vivian W. Evaluation of mental health serv鄄
ices in the Free State. Part IV. Family burden and perspectives.
S Afr Med J 1999; 89 颐 316-8.

27. Kgosidintsi A. The role of the community mental health nurse in
Botswana: the needs and problems of carers of schizophrenic clients
in the community. Curationis 1996; 19 颐 38-42.

28. Lee T, Prince M, All wood CW. The outpatient care of psychiat鄄
ric patients in a rural area: Mhala district, Northern Transvaal. S
AfrMed J 1995; 85 颐 571-7.

29. Moosa MYH, Jeenah FY. Community psychiatry: an audit of the
services in southern Gauteng. S Afr J Psychiatry 2008; 14 颐 36
-43.

30. Petersen I, Pillay YG. Facilitating community mental health care
in South Africa-the role of community health workers in the referral
system. S Afr Med J 1997; 87 颐 1621-6.

31. Eaton J, Agomoh AO. Developing mental health services in Niger鄄
ia. The impact of a community-based mental health awareness pro鄄
gramme. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2008; 43 颐 552-8.

32. Richards DA, Bradshaw TJ, Mairs H et al. Can community vol鄄
unteers work to trace patients defaulting from scheduled psychiatric
clinic appointments? S Afr Med J 2007; 97 颐 946-7.

33. Botha U, Koen L, Oosthuizen P et al. Assertive community treat鄄
ment n the South African context. Afr J Psychiatry 2008; 11 颐 272
-5.

34. Thom R. Mental health services research review final report. Dur鄄
ban: Health Systems Trust, 2003.

35. Mkhize N, Kometsi M. Community access to mental health serv鄄
ices: lessons and recommendations. S Afr Health Res J 2008; 11
颐 103-13.

36. Meissner O. The traditional healer as part of the primary health
care team? S Afr Med J 2004; 94 颐 901-2.

37. Robertson BA. Does the evidence support collaboration between
psychiatry and traditional healers? Findings from three South Afri鄄
can studies. S Afr Psychiatry Rev 2006; 9 颐 87-90.

38. Makhale MS, Uys LR. An analysis of support groups for the men鄄
tally ill as a psychiatric intervention strategy in South Africa. Cura鄄
tionis1997; 20 颐 44-9.

39. Adiibokah E. Factors associated with successful establishment of
independent mental health self - help groups in West Africa. Pre鄄
sentedat the WPA Regional Meeting “Scaling up and reaching down
-addressing unmet need for services冶, Abuja, October 2009.

40. Lancet Global Mental Health Group. Scale up services for mental
disorders: a call for action. Lancet 2007; 370 颐 1241-52.

41. World Health Organization. mhGAP: Mental Health Gap Action
Programme: scaling up care for mental, neurological, and sub鄄
stance use disorders. Geneva: World Health Organization, 2008.

42. Sartorius N, Harding TW. The WHO collaborative study on strate鄄
gies for extending mental health care, I: the genesis of the study.
AmJ Psychiatry 1983; 140 颐 1470-3.



WPA 新闻

190摇摇 世界精神病学 9: 3-2010 年 10 月

世界精神病学协会 2008 ~2011 行动计划的实施

2008 年 9 月, 布拉格, 世界

精神病学协会大会通过了该协会

2008 -2011 年行动计划。 该计划

的实施向来积极, 一些活动的最

近进展总结如下:
世界精神病学协会与世界卫

生组织的合作

世界精神病学协会 (WPA)
正在与世界卫生组织 (WHO) 合

作修订 ICD-10[3]。 作为这项合作

的一部分, WPA 的集体会员学会

正在开展一项调查, 即全球精神

科医生对于精神障碍诊断与分类

的意见和态度。 WPA 的几个科研

部门促进了 ICD-10 修订工作组的

工作: 例如, 精神病性障碍、 人

格障碍和智力障碍的修订工作组

分别 由 WPA 相 关 部 门 的 主 管

领头。
此外, WPA 与 WHO 正在组

织关于灾后精神卫生管理的培训

培训者项目 (TOT) [4]。 他们还就

近期重大突发事件导致的精神卫

生问题的应对开展合作 (例如,
加沙、 海地)。

与卓越学科基地合作的 WPA
人才培养计划

联同国际公认的卓越精神病

学教育研究基地, WPA 正在开展

一项为期一年的研究资助计划,
目标人群为来自低、 中收入国家

的青年精神科医师。 这些中心目

前包括: 美国匹兹堡大学的西方

精神病学研究所 (协调员: D.
Kupfer); 英国伦敦精神病学研究

所 ( 协 调 员: S. Kapur, M.
Prince); 美国巴尔的摩马里兰大

学医学院 (协调员: A. Bellack);
美国克里夫兰凯斯西储大学的心

境障碍计划 (协调员: J. Calabr鄄
ese); 澳大利亚墨尔本大学 (协

调员: P. McGorry)。 被选定的研

究者已承诺将所学知识应用于他

们的原籍国。
WPA 资助的研究项目

WPA 正在资助一系列国际研

究项目, 包括精神病学作为职业

选择的促进和阻碍因素、 精神病

学和精神科医师污名化的因素、
癌症患者的抑郁和道德失范, 以

及重性精神疾病患者的躯体健康

研究等。
WPA 指导文件

WPA 就具有重大现实意义的

问题编写了一系列指南, 发表在

“世界精神病学杂志冶 上, 并翻译

成多国语言上传到 WPA 网站上。
这些指南用于指导: 1) 社区精神

卫生服务实践中应避免的步骤,
需克服的困难与应避免的错误[5];
2) 如何消除精神病学和精神科医

师的污名[6]; 3) 移民者的精神健

康状况和精神卫生保健; d) 重性

精神疾病患者子女的精神健康保

护与促进。
此外, WPA 正在制定: 与服

务使用者和照料者协作的最佳实

践的建议[7]; 保护与促进重性精

神疾 病 患 者 躯 体 健 康 的 教 育

模式[8]。
WPA 科研部门[9,10] 和其他部

门[11,12] 正在进一步开发具有临床

指导意义的文件。
WPA 关于躯体疾病患者伴发

抑郁的研究

WPA 启动了一个项目, 旨在

提升对躯体疾病患者伴发抑郁的

患病率和预后影响的认识。 现已

完成三本书的编写, 分别针对糖

尿病伴发抑郁、 心血管疾病伴发

抑郁和癌症伴发抑郁; 且已完成

三套相应的标准幻灯片的制作,
并翻译成多种语言上传到 WPA 网

站上。
WPA 新闻发布机制的建立

WPA 任命了一位新闻发言

人, 负责精神卫生相关议题的新

闻发布。 有关伊拉克精神卫生现

况调查 (调查结果刊登在 “世界

精神病学杂志冶 [13] 的新闻发布引

发了媒体的广泛报道, 在 “先驱

论坛报冶、 “纽约时报冶 和 “华盛

顿邮报冶 上都有文章报导。 有关

WPA 佛罗伦萨大会演讲的新闻发

布使得多家报纸发表文章, 包括

“卫报冶 和 “每日电讯报冶。
WPA 的教育工作坊

WPA 的高质量流动教育工作

坊计划正在实施中, 覆盖了全球

各大洲[14]。 与此同时, WPA 还在

联合举办针对青年精神科医师的

领导力与专业发展系列工作坊。
WPA 青年精神科医师委员会

WPA 近期成立了青年精神科

医师委员会, 委员会成员由各集

体会员学会指定[15]。 在其各项活

动中, 委员会将撰写一些报告 /文
件, 包括精神科教育、 心理治疗

培训以及世界各地青年精神科医

师完成培训后所面临的挑战。
WPA 会议

2009 年, WPA 在意大利佛罗

伦萨举办了一场极其成功的国际

会议, 参会人数 9000 余人。 在过

去的两年中, WPA 曾于亚洲、 非

洲、 拉丁美洲和东欧举办了区域

会议[16]。
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第 15 届世界精神病学大会将

于 2011 年 9 月 18 ~ 22 日在阿根廷

的布宜诺斯艾利斯举行, 届时将

对各地的精神病学研究和实践所

取得的成就进行全面概述, 依赖

于各领域最卓越的专家的贡献,
这些成就经受住了时间的考验

(我们的遗产) 并且紧跟当前发展

趋势 (我们的未来)。 目前, 高效

科学的会议方案已经确立, 并确

定了 24 个特邀大会报告和 18 个

专题讨论会。 此外, 会上还包括

常规专题讨论会、 工作坊、 WPA
内部会议及座谈、 口头交流会话、
墙报展示和赞助活动。 论文提交

指引可见会议网站 (www. WPA-
argentina2011. com. ar)。

翻译: 陈经纬
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我在海地的经验: 一篇简短纪要

Kent Ravenscroft

1961 至 1962 年, 我作为耶鲁

大学人类学专业的学生曾在海地

的 Leogane 工作了一年。 我当时正

在研究儿童教养与社会心理发展

和灵魂附体之间的关系, 试图了

解巫术附体状态的动态发展和

内容。
自地震发生直到我终于联系

到一些还活着的朋友, 其间的大

面积损毁和死亡使我震惊, 抑制

不住的眼泪让我下定决心前往海

地参与救援。 我联系了华盛顿精

神病学协会, 他们帮我与海地周

边的世界精神病学协会的救援组

织取得了联系。 我递交了简历,
内容包括我以往在海地和克里奥

尔的经历。 Mario Maj 很快有了反

馈, 索要我的详细履历。 之后国

际医药公司的 Drs. Lynne Jones 和

Peter Hughes 联络我参加面试, 并

对我的工作进行了部署安排。
我们乘坐的航班是第一批在

太子港着陆的商务航班, 而我是

首个踏上海地领土的海外儿童精

神科医师。 当我们走出机场时地

面状况十分混乱。 借着几盏路灯

的亮光, 目光所及之处道路两旁

尽是倒塌的建筑物, 散置的帐篷

区, 因担心余震全部采用临时单

坡屋顶的稳定结构。 街上挤满了
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人, 一些人在照料他人, 一些人

摆卖货物, 很多人都拄着拐杖,
甚至一些已被截肢。 途中我们经

过坍塌的护理学校, 200 多人在几

秒钟内就消亡了; 而后又路过了

倒塌的总统府, 渐行渐远。
几天后, 我被送到 Petit Goave

去组建一支精神卫生团队。 正如

军事精神病学一样, 我们重在消

除紧张、 焦虑、 及惊恐抑郁症状,
进行正常的悲伤和自行复原干预,
这在大规模创伤后十分重要。 由

于资源稀缺、 人员有限、 干预时

间短且往往仅能提供一次性帮助,
我们的干预必须是实际且实用的,
并通过利用和加强与家人、 朋友

和社区的联系开展工作。 与此同

时, 我们也试图研究和使用简便

的随访技术。
我们向灾民讲授了基本的精

神科药物。 我们不得不只讲授非

常基本的内容, 不仅是因为灾民

的知识水平不足, 而是因为我们

供应的药物非常有限。 但就当时

情况来讲这已经足够了, 且优点

在于简化了治疗方案和教学要求。
牢记着 “心理生理学冶, 我们教给

患者便携式自救干预技术, 如发

生过度换气和心悸时利用气囊再

呼吸, 以及咽鼓管充气检查法或

分娩压迫操作。 我们探寻应激症

状的循环周期, 并强调在循环的

一开始进行干预, 使用上述操作

或塑造积极形象和渐进式放松技

巧来打破这一循环。
我们利用行为和认知行为与

脱敏技术来干预焦虑和恐惧回避

状态。 我们采用记日记的方法并

且布置家庭作业, 包括在划定的

小组内讨论损失情况或令人开心

的事情来重建家庭关系。 如果

某些牧师因为家属无法找到所爱

之人的身体下葬而拒绝承办葬礼,
我们建议家属为这个家人重聚、
疏发悲痛的重要典礼寻找其他更

开明的牧师。 此外, 我们利用便

捷随访门诊来提供持续的治疗和

支持, 门诊的医生和护士提供随

访、 发药并得到相应薪酬。 我们

采用 “短期药物控制冶, 每次仅发

放一周的药物以保证患者持续就

诊, 并让海地的医生明白持续治

疗和支持性随访的意义, 与此同

时, 这还能让他们了解他们的诊

断是否正确, 学会调药, 并看到

他们工作的如何。
在最初的几周里, 我们见到

的急性病例居多, 大多都与地震

造成的创伤直接相关。 但随着时

间的推移, 急性病例越来越少,
更多的是慢性或重症病例。 部分

病症只是需要一个时间过程, 随

着地震事件的逐渐淡去会有所改

善。 患者会有所改变, 有些变化

只是急性应激和创伤反应的自然

消退, 而有些变化则反映出随访

门诊在医疗和社会心理方面的干

预是有效的。 事实上, 我们辖区

的急性病例的减少也许可以归功

于我们的治疗; 与此同时, 门诊

的存在和良好声誉已远传至山区

和周边平原, 吸引了更多的长期

慢性病例。 当然我也确信还有其

他的解释。
我们的精神卫生门诊运作之

初只有几个患者, 随着信息传播

开来, 很多患者被转诊至此。 我

们的首要任务并非提供治疗服务,
因为我们的目的是培训医生和护

士以承担更多的精神卫生工作,
让其产生兴趣且愿意为之。 为此,
我每周六举办全天社会心理研讨

和工作坊。 我还邀请圣母医院的

住院医参加我们的研讨会, 为其

授课, 之后快速处理两名给医务

人员造成很大困扰的重性精神病

患者, 通过这种方式成功地使圣

母医院起初不愿参与精神卫生服

务的医务人员开始转诊一些病患,
由此我们建立了良好的互助关系。
但在精神科人力短缺的情况下,
不断提升的患者预期一直是个问

题, 这也是为什么要强调对海地

一线人员的培训。 他们会一直留

在这里提供服务而我们最终要离

开。 最后要说的是, 虽然将精神

卫生教学门诊集中起来可能更符

合成本效益, 且对于需求较低的

患者来说似乎过于奢侈, 但是,
在救援第一线开展此项工作始终

极为重要, 因为在那里培训者和

被培训的医生感受着相同的压力

和痛苦, 面对着残酷的现实, 各

个学科的多数工作人员都可以看

到我们所做的工作和不断产生的

效果。
翻译: 陈经纬


