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    随着社会变革、城市化、老龄化进程的加快，家庭社会结构的不断变化
  以及社会竞争和公众心理压力的不断增加，精神卫生问题越来越突出。据
  WHO统计，1990年全世界致残的十大病因中包括五种精神疾病（即单相抑
  郁、酒精滥用、双相情感障碍、精神分裂症和强迫症）。日前，全国有重性精神
  疾病患者约1600万人，抑郁症患者约2500万人。精神疾病不但影响个体健
  康，而且对他人安全和杜会安定有严重影响。因此，对精神疾病进行从预防
  到治疗和康复的系统管理有重要的现实意义。
    社区精神卫生与国家公共卫生体系建设、政府卫生政策制定密切相关。
2004年卫生部等七部委《关于进步加强精神卫生工作的指导意见》指出精
神卫生工作要遵循“预防为主、防治结台、重点干预、广泛覆盖、依法管理”的
原则，建立健全精神卫生服务网络，把精神疾病防治工作重点逐步转移到社
区和基层。2009年，国家把重性精神疾病管理列为基本公共卫生服务项目。
这些项目的实施都需要社区精神卫生的发展，为了提高精神疾病的知晓率和
治疗率，改善广大民众的心理健康水平和生活质量，特编写本手册。本书通
俗易懂，简便实用。希望对基层医务人员、社区工作者、卫生行政管理人员、
患者和家属以及关注心理健康的普通读者有所帮助。
    本书从疾病预防出发，重点关注精神疾病高危人群的筛查，早期发现和
  早期治疗：对社区管理的重性精神疾病从识别到风险评估、治疗、康复等进行
  了系统介绍；还涉及精神疾病的管理和教育、双向转诊、常见并发症的防治，
  精神疾病防治工作评估以及相关法律问题。
    感谢各位编委参与本书的编写，在此，对在本书编写过程中提供过帮助
的同志们致以诚挚的谢意。书中不妥或谬误之处，望各位专家、广大读者不
吝指正。

    编者
    2011年5月30日
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精神疾病的现状及流行趋势

第一节  国外精神疾病的现状及流行趋势

    精神疾病在世界范围内存在，无论是发达国家还是发展中国家；无论富

裕地区还是贫困地区；无论城市还是农村，可见于各种社会文化和各个地理

区域中。世界上大约有1/10的成年人在某个时刻存在精神疾病。精神分裂

症在成年人中的终身患病率大约为1%。美国的终身患病率高达13 Voo，年发，
病率为0.22%0左右。世界精神卫生调查委员会2004年报道了14个国家的

15项调查结果，各国的心境障碍的年患病率在0.8%～9.6%之间，其中美国
最高。世界卫生组织(WHO)的另一项以15个城市为中心的全球性研究发

现综合医院就诊者中患抑郁症和恶劣心境者达12.5%。在20世纪70～80年

代西方发达国家的流行病学调查显示，双相情感障碍终生患病率为3.0%～

3.4%，20世纪90年代上升为5.5%～7.8%。痴呆的流行病学研究较多，一项
国际共识认为，全球每7秒钟增加1个新发痴呆病例。2000年欧洲报道的一

项调查显示，老年人群年龄标准化的患病率为6.4%，其中阿尔茨海默病(AD)

为4.4%，血管性痴呆(VD)为1.6%，2002年古巴报道的痴呆患病率为7.1%。
在亚洲地区，2003年韩国报道1037名老年人调查，痴呆患病率为6.8%，其

中AD为4.2%，VD为2.4%，其他类型痴呆为0.2%。对于注意缺陷多动障碍

(ADHD)的研究，在不同的国家和社会经济文化阶层中，患病率有差异，英国

报告不足1%，荷兰为5%～20%；按DSM-Ⅳ标准，20世纪70～80年代美国

报告的ADHD患病率为3%～5%。从以上的数据表明，精神疾病流行广泛而
且患病率高，给全世界带来了挑战。

第二节  国内精神疾病的现状及流行趋势

近年来，随着我国经济和社会的飞速发展，人们生活节奏的不断加快，社

    1
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会竞争的压力日趋增加，再加上其他社会因素的影响，我国精神疾病的患病
率逐年增加，已由20世纪90年代的lO‰左右上升到21世纪初的10%左右，

发病数量已超过心血管疾病，跃居疾病患病率首位，这已成为我们面临的一

个严峻的社会问题。
    目前，我国有重性精神疾病患者已达1600万，21世纪后我国各类精神

疾病问题将更为突出。1982年，全国12个地区精神疾病流行病学调查显示，

15岁及以上人口中各类精神疾病的时点患病率为10.54%0，终生患病率为
12.69%0，时点患病率及终生患病率均为城市高于农村。1993年第二次全国

精神疾病流行病学调查显示，时点患病率为1̈ 89100，终生患病率为13.47‰，

时点患病率及终生患病率均为农村高于城市。此后，各地区逐渐进行了精

神疾病的流行病学调查，2001年浙江省精神障碍流行病学调查结果显示，15

岁及以上人群中各类精神障碍的时点患病率为17.3%，其中心境障碍8.6%，
焦虑障碍4.3%，物质使用障碍3.0%，酒精使用障碍2.9%。2002年江西省

精神障碍流行病学调查结果显示，各类精神障碍（不含神经症、药物依赖、

人格障碍）的时点患病率为29.80900，终生患病率为36.08%0，居前三位的是
情感障碍9.91‰，酒精依赖6.78‰，精神分裂症5.77‰，时点患病率和终生

患病率均为男性高于女性，时点患病率为农村高于城市，终生患病率为城

市高于农村。2004年河北省精神疾病流行病学调查结果显示，18岁及以上

人群各类精神疾病的时点患病率为16.24%，终生患病率为18.51%；除精神

发育迟滞和痴呆外，各类精神疾病的总时点患病率为14.05%，终生患病率
为16.32%。精神疾病的总时点患病率各个年龄段不同，随着年龄的增长患

病率不断增加，50岁以上人群痴呆患病率随着年龄的增加更为突出，70岁

以上痴呆患病率达到13.51%。此外，时点患病率农村明显高于城市，女性
明显高于男性。

    在我国，老年人和儿童青少年作为特殊人群的精神疾病问题也令人堪

忧。随着我国人口老龄化加速进展，老年性精神疾病也呈现出增长趋势，其
中痴呆是老年人最常见的疾病，我国痴呆的患病率随年龄增大呈上升趋势，

几乎每增加5岁，其患病率就增加1倍。老龄人口的逐渐扩大，痴呆的绝对

数必然增多，对个人、家庭和社会将带来沉重负担。近年来，儿童青少年行为

问题越来越突出，注意缺陷多动障碍是最常见的儿童行为问题，根据我国七

项主要研究的荟萃分析，患病率为4.31%～5.83%，随着年龄的增长，注意缺
陷多动障碍共患学习困难和其他精神疾病的几率明显增加，最终导致患儿社

会功能严重受损，临床疗效降低，预后不良。因此，儿童青少年将是以后需要

给予更多关注的群体。



    第三节  国内外社区精神卫生服务体系现状

    由于多方面因素的影响，精神疾病的高未治率仍然是一个世界性的难

题。1993年美国精神卫生学院的一次流行病学调查资料显示，按美国《精神
疾病诊断及统计手册》第4版诊断标准(DSM-Ⅳ)对2万名调查对象进行标
准化诊断，精神障碍约占人群的28%，即每4名成人中有1名以上患有精神
障碍。而人群中20%实际上符合DSM-Ⅳ的精神障碍在过去1年中并无任
何诊治，75%患者不能及时就诊。世界精神卫生调查委员会2004年报道了
14个国家的15项调查结果调查发现，各类精神疾病都有严重的功能受损，而
且很大比例的患者未接受及时有效的治疗，尤其是发展中国家。在发达国家
中，如美国还有33.1%的重性精神疾病患者未得到治疗，我国至少50%的患
者未得到治疗。基于此，许多国家精神卫生服务体系也发生着相应的变化，
社区精神病学逐渐发展起来，精神疾病的社区防治也体现了尤为重要的作
用。以美国与英国为例，美国是社区精神病学的起源之一，非住院化运动、政
府立法运动及建立社区精神卫生中心是发展的主要标志。美国的精神卫生专
业服务范围不断扩大，大医院的病床剧减，社区设施增加，服务中心由医院转
向社区。经过40多年的实践，社区精神卫生服务取得了良好的效果，接受社
区治疗的精神疾病患者，花费减少，比住院治疗的花费下降了94%，并且大多
数的精神疾病患者获得了有效及时的治疗。英国很早就主张应在社区中照料
精神疾病患者，主张发展综合医院的精神科，尽量减少开设大的精神专科医
院。1948年英国就成立了国家卫生服务体系，精神卫生机构均为国家公办，
精神疾病患者可只付少量费用或免费接受治疗。社区精神卫生中心是社区精
神卫生服务的工作基地，它为精神疾病患者及家庭成员提供心理咨询、危机
干预和住院服务。英国的社区精神卫生服务分为三个级别部门承担。第一级
由社区全科医生、社区精神科护士、社会工作者组成，主要是基层服务；第二
级由社区精神卫生中心、诊疗所、日间康复中心组成；第三级由精神科病房、
精神病院、日间医院组成。由于推行精神卫生服务，精神病床的床位使用率
持续稳定F降，而且精神疾病患者的住院时间大为缩短，93%的患者可在1年
内出院，其中绝大多数不到3个月就转到社区继续进行治疗、康复。
    目前，我国精神疾病的就诊率仅有9.2%，特别是在一些二线、三线城市
以及偏远地区，仍有大量精神疾病患者没有得到及时、有效和持续的治疗。
按照WHO、世界银行、哈佛大学联合进行的全球疾病负担的研究估计，对中
国精神疾病的治疗现状进行了估计，显示常见精神疾病的未治率相当高。另
外，我国现有的专科服务模式不适应现代社会的需求。在我国，许多精神专



科医院基本上还是“医院精神病学”的格局，以住院为主要服务内容，以精神

分裂症患者为主要服务对象，采取封闭式管理，几十年来变化甚微。如果摆

脱我国精神科住院模式与精神疾病患者服务的需要不相适应的怪圈，只有发

展精神疾病的社区防治，才能提高精神疾病患者的就诊率，改善患者的社会

功能。同时我国精神专科医务人员的短缺，大量精神疾病患者不能得到及时

的专科治疗，从而造成精神残疾，给家庭及社会带来沉重的负担及危害，而发

展精神疾病的社区防治，依靠基层医务人员，普及精神疾病防治的知识，是帮

助精神疾病患者及时有效的得到专科治疗的有效途径。

    在我国市场经济条件下，精神病医院常处于一种矛盾的状态下，既要面

对社会上最困难的特殊群体，又要维护自身的生存和发展，因此，根据新时期

的精神卫生工作指导原则，积极推广了“开放式、社会化、综合性”的精神病

社区防治工作。另外，当前我国90%以上的精神病患者生活在社区，同时由

于我国经济尚不发达，特别是精神病患者家庭经济状况普遍偏低，能接受住

院治疗的患者很少，故社区精神卫生服务是适合我国国情和广大患者需求的

最佳精神卫生服务模式，具有投资少、见效快，能实现对精神疾病患者防治、

康复、管理一体化服务的特点。自1958年第一次全国精神卫生工作会议（南

京）以来，全国各地先后建立了精神疾病防治机构，并不断完善、健全，现已初

步形成城乡精神卫生服务体系。精神疾病患者的社区服务习惯上称为精神病

防治，因而将社区精神卫生服务系统称为防护网。自20世纪80年代建立的防

护网，多数同以往我国的三级政府体系即省（直辖市）一市（区／县）一区／县

（乡镇／街道）相应，又名“三级防护网”。一般包括组织管理网络、技术指导网

络和防治康复设施3个系统，主要有城市、农村、厂矿及学校等精神疾病服务

体系。在城市精神疾病服务体系中，由各级政府及其职能部门组成建立市、

区、街道三级防治管理网络，负责全市的精神疾病防治工作，结合本地区的实

际情况，制订具体可行的计划，同时制订相应的实施方案；由各级专业精神卫

生机构组成技术指导网络，参与规划和方案的制订，负责各级的精神疾病的

防治工作，包括门诊、住院、转诊及会诊，并且指导下级精神卫生机构的防治

工作，同时开展药物治疗、工娱治疗及心理治疗等全方位的精神卫生服务；由

社区中各种医疗康复机构和相应的组织形式组成防治康复系统，进行社区康

复、监管，积极推广开展精神卫生服务。在农村精神疾病社区服务体系中，也

是由政府部门建立各级精神疾病防治工作领导小组，建立以卫生部门为主体

的各级业务指导体系，建立县、乡、村三级防护网，以家庭病床为主要形式开

展农村精神疾病患者的家庭社会防治工作。另外，在一些学校，由学校、校医

院及相关部门的负责人组成精神卫生领导小组，负责管理工作，校医院设立

精神科或者心理科医生，负责精神卫生保健工作实施，所在地的精神卫生机



第一章精神疾病的现状及流行趋势

构负责业务指导，积极开展精神疾病的防治和心理卫生咨询及危机干预工作。

    目前我国的精神卫生服务工作已经从多层面逐渐推进。2003年起，在国
家福彩公益基金支持下，中国残疾人联合会在全国部分区县开展了在精神专

科医院指导下由基层医疗卫生机构（社区卫生服务机构、乡村卫生服务机构）

实施的“贫困精神病患者免费服药医疗救助项目”，为辖区内有精神残疾证的

贫困患者申请免费的基本精神科药品。在国家“十一五”规划期间，该项目覆

盖范围到700个县，费用增加到每人每年450元，精神疾病患者数量增加到7

万名。在同期启动的“贫困精神病患者住院医疗救助项目”将为3万名贫困

精神残疾者每年提供为期3个月的免费住院医疗，费用为每人每次3600元。
    2004年9月30日，精神卫生作为唯一的非传染性疾病项目正式进入国

家公共卫生行列。同年12月，获得中央财政经费686万元，由卫生部牵头，

在全国范围内实施“中央补助地方重性精神疾病管理治疗项目”（简称“686项

目”），旨在探讨建立重性精神疾病社区防治、康复管理工作机制和网络，建立
综合预防和控制重性精神疾病患者危险行为的有效机制，纳入项目管理的特

别贫困精神疾病患者可在门诊服药、化验检查和住院治疗费用上得到相应的

优惠和补助，从而达到能提供以患者为中心的服务目标。此项目在全国开展

了“中央补助地方重性精神病管理治疗项目示范区建设”，2005年，全国共建

示范区60个，覆盖人口约4300万人。全国分级培训精神科医生、社区医生、

个案管理人员、街道及派出所人员、患者家属3万多人次，建立了示范区精神

疾病信息管理系统。而且每年的国家项目经费逐渐增加，从2006年的1000
多万元增加至2010年的5000万元，各示范区均建立了重性精神疾病管理治

疗网络，主要服务内容包括登记重性精神疾病患者，定期随访有肇事肇祸倾

向的患者，为贫困的肇事肇祸患者提供免费的药物治疗和住院，免费处理患

者的肇事肇祸行为。
    （栗克清李建峰）



精神疾病与重性精神疾病

第一节精神疾病概述

    一、定  义

    精神疾病，又称精神障碍，是指在各种生物学、心理学以及社会环境影响

下，大脑功能活动发生紊乱，导致认知、情感、意识和行为等精神活动不同程

度障碍的疾病。

    精神活动包括认识活动（包括感觉、知觉、注意、记忆和思维等）、情感

活动及意志活动，这些活动过程相互联系，紧密协调，维持着精神活动的统
一完整。当大脑功能出现异常，整个精神活动明显异常或紊乱，精神活动完

整性和统一性就会受到破坏，此时产生的症状称为精神症状。当精神症状

达到一定的严重程度，并且达到足够的频率、强度或持续时间，使患者的1：

作、生活、学习等能力受到损害，造成主观痛苦的疾病状态时，就成为精神
疾病。

    二、发病机制

    精神疾病的发病机制指致病因素作用于个体，引起个体1系列病理心理

和病理生理反应，最终表现为临床精神症状的过程。不同类型的精神疾病有

着不同的发病机制，主要包括遗传因素、躯体因素、脑器质性因素、心理社会
因素及神经生化因素等几个方面。

    有些精神疾病的发病与遗传有关，但是其发病机制却不明确。精神发育

迟滞的发病机制较为明确，主要是由于基因或染色体的异常，经过一系列变

化最终阻碍了大脑的正常发育，出现了全面的脑功能缺陷。躯体因素主要指

的是全身性或内脏疾病，包括感染、营养代谢、血液、内分泌、中毒等躯体疾
病，此类型的精神疾病往往是发生在躯体疾病的基础上，在躯体疾病的发展



过程中，脑细胞的代谢功能受到损害，从而产生了精神症状。
    一些常见的脑器质性疾病常常直接损害脑细胞的结构和功能，从而影响

大脑的功能活动，导致精神疾病的发生，如颅脑损伤、脑萎缩、脑变性等器质

性病变，不同区域的脑病变可表现出各种精神症状，如幻觉、妄想、情感障碍、

痴呆等。心理社会因素指心理因素和社会因素，心理因素包括内在的心理素

质和来自外界的精神刺激，而社会因素主要指的是社会环境的威胁和迫害，

包括家庭环境、生活环境以及工作环境等。社会因素与心理因素对个体来说

都是一种精神刺激，个体表现为心理和生理的应激反应，机体在应激状态时，
通过神经系统等多个系统的变化，影响了内环境的平衡状态，出现了组织结

构的改变，进而出现了器官功能障碍，最终影响了整个机体的功能，出现了食

欲F降、睡眠障碍及情绪变化等。

    此外，神经生化因素在精神疾病的发生发展过程中也有着重要的作用，

目前形成了许多假说，例如：多巴胺(DA)假说、5．羟色胺(5-HT)假说、谷氨
酸假说及去甲肾上腺素(NE)假说等。多巴胺(DA)假说及5-HT假说认为临

床上常常出现的精神分裂症的幻觉和妄想等阳性症状与中枢多巴胺功能亢进

及5-HT有关，多巴胺与5-HT功能活动降低与抑郁发作有关，相反，多巴胺与

5-HT功能活动增高与躁狂发作有关。去甲肾上腺素(NE)假说认为NE功能

活动降低与抑郁发作有关，NE功能活动增高与躁狂发作有关。此外，除了上

述的4种主要的神经递质外，各种精神疾病还可能与其他系统如肾上腺素受
体、乙酰胆碱、第二信使等的改变或者之间相互作用有关。当然，并不是所有

的精神疾病的发病机制都十分明确，有些精神疾病的病因虽然已经明确，但

是其发病机制还需要进一步研究探索之中。

三、精神疾病的危险因素

    精神疾病的危险因素指的是先于疾病存在的某些因素，能增加疾病发生
的可能性，按照生物一心理一社会医学观点，可将精神疾病的危险因素分为生

物因素、心理因素和社会因素三个方面，精神疾病的危险因素多种多样，相互

交织，有些危险因素起的作用可能更大些，有些则可能是附加的。2004年河

北省精神疾病流行病学调查对常见的14种精神疾病进行统计学分析，发现

了不同疾病的危险因素。分析性别是多种精神疾病的重要影响因素，其次，
年龄、婚姻、职业、家庭收入、家庭人口、居住方式、医疗来源等也为主要危险

因素。目前，常见精神疾病的危险因素包括：年龄、性别、职业、文化程度、躯

体疾病、遗传、人格因素、婚姻及家庭因素、物质及酒精滥用、生活方式、心理

应激及社会环境因素等，这些因素在精神疾病的发生、发展过程中均起着重
要的作用。
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