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健康教育对精神分裂症患者病耻感影响的持续性
赵巍峰1’2，彭敏2，谢博1，赖平妹2，鲍广林2

(1．深圳市南山区慢性病防治院，广东深圳518054；

2．深圳市南山区人民医院，广东深圳518052)

【摘要】 目的探讨不同健康教育模式对精神分裂症患者病耻感的影响及持续性，并分析其作用机制。方法抽取深

圳市南山区慢性病防治院及南山区人民医院心理科门诊精神分裂症患者104例为研究对象，按照随机数字表法分为联合教育

组(a=35)、常规教育组(a=35)和对照组(n=34)，对联合教育组进行5个月的常规教育联合在线教育，对常规教育组进行5

个月的常规教育，对照组不干预。于入组时、干预第5个月、干预结束后5个月采用病耻感量表(SOS)、简明精神病量表

(BPRS)、社会支持评定量表(SSRS)、一般自我效能量表(GSES)对患者进行评定，比较其病耻感、临床症状、社会支持和自我

效能感。结果健康教育结束后5个月，联合教育组BPRS焦虑抑郁因子、缺乏活力因子评分均低于常规教育组和对照组，差

异均有统计学意义(P均<0．01)；SSRS评分高于常规教育组和对照组，差异均有统计学意义(P均<0．01)；SOS评分、BPRS

敌对猜疑因子评分均低于对照组，差异均有统计学意义(P<0．05或0．01)。社会支持、焦虑抑郁因子可预测病耻感(F=8．25，

P<o．叭)。结论联合教育干预对减轻精神分裂症患者病耻感的效果优于常规教育，可能有助于持续减轻精神分裂症患者

临床症状，社会支持、焦虑抑郁症状是影响患者病耻感的重要因素。
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Sustained——effect of health education effects on the stigma of schizophrenia patients

Zhao耽谵昭1’2，Peng Min2，Xie B01，Lai Pi咿nei2，Bao Guanglin。

(1．Chronic Disease Control Hospital ofNanshan District，Shenzhen 518054，China；

2．The People§Hospital of Nanshan Distric，Shenzhen 5 18052，China)

【Abstract】 Objective To explore the effects and persistence of different health education models on the stigma of schizophrenic

patients，and to analyze its mechanism．Methods 104 schizophrenia patients were chosen randomly from Chronic Disease Control Hospital

of Nanshan District and the People奢Hospital of Nanshan Distric，and they were divided into the union education group(n=35)，

routine education group(n=35)andthe controlgroup(n=34)by a random numbertablemethod，the union education group received

routine education combined with online education for 5months，the routine education group received routine health education service for

5months，and the control group got no intervention．At the baseline，the fifth month and after intervention for 5 months，Scale of

Stigma(SOS)，Brief Psychiatric Rating Scale(BPRS)，Social Support Rating Scale(SSRS)and General Self—Efficacy Scale(GSES)

were used to assess the patients to compare their disease shame，clinical symptoms，social support and self—efficacy．Results 5 months

after the end of intervention，the scores of BPRS Anxiety—depression factor，lack of vitality factor in the union education group were

lower than those of the routine education group and the control group，the differences were statistically significant(P<0．01)．The

SSRS score in the union education group Was higher than those of the routine education group and control group，the differences were

statistically significant(P<0．01)，the SOS score and BPRS Hostile suspicion factor were lower than the control group，the differences

were statistically significant(P<0．05 or 0．叭)．The social support and Anxiety—depression factor were found to predict the stigma in

schizophrenia patients(F=8．25．P<0．01)．Condusion The combined education intervention effect is superior to conventional

education，which can continuously reduce clinical symptoms in patients with schizophrenia，and social support and anxiety depression

are important factors affecting the stigma of schizophreniapatients．

【Keywords】 Schizophrenia；Stigma；Clinical symptoms；Social support

精神分裂症患者因常与暴力事件以及犯罪联系

在一起‘1I，常常会受到歧视，精神分裂症患者较躯

体疾病患者更容易产生病耻感‘2|，而病耻感明显的

患者参与医疗决策的能力较弱，治疗依从性差‘3。4 3，

影响自身疾病的治疗和康复。有研究显示，精神分

项目基金：深圳市科创委(JCYJ20140415090253911)

裂症患者的病耻感与其临床症状、社会支持有一定

的关系"。8 J。随着移动互联网的广泛使用，精神分

裂症患者在线健康教育成为可能∽J，移动互联网干

预有助于提高精神病患者的治疗依从性¨0|，改善儿

童青少年精神病的预后¨1|，但目前常规健康教育与

在线健康教育的联合教育与常规健康教育比较的研

究较少，联合健康教育是否可以降低精神分裂症患
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者的病耻感，其干预效果在一定时间内是否具有持

续性目前尚不清楚。健康教育对精神分裂症患者病

耻感的影响及其机制的研究较少。本研究由一名精

神科医师对联合教育组和常规教育组进行常规健康

教育，另一名精神科医师对联合教育组进行网络健

康教育，在精神分裂症患者入组时、开展5个月健康

教育后及健康教育结束5个月三个时间点由经过统

一培训的护士对三组患者进行评定，探讨健康教育

和时间因素对患者病耻感的影响，为降低精神分裂

症患者病耻感提供参考。

l对象与方法

1．1对象

于2015年9月一2016年2月选取在深圳市南

山区慢性病防治院及南山区人民医院心理科门诊就

诊的精神分裂症患者为研究对象。入组条件：①符

合《精神障碍诊断与统计手册(第5版)》(Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders，fifth edi—

tion，DSM一5)精神分裂症诊断标准；②年龄18～60

岁；③小学及以上受教育程度，具有阅读本次研究所

用量表内容能力；④至少有一个监护人与患者共同

生活，并同意参与本研究。排除标准：①合并其他精

神障碍；②妊娠或哺乳期女性患者；③恶性肿瘤及严

重心、肝、肾、血液、消化、神经系统疾病患者及营养

不良者；④需要立即紧急处理者。符合入组标准且

不符合排除标准共105例，采用随机数字表法分为

联合教育组、常规教育组和对照组各35例，其中对

照组失访l例，实际完成34例。本研究通过深圳市

南山区人民医院伦理委员会审查。

1．2干预方法

对照组不做特殊干预。研究人员在入组后的

2016年2月一6月对联合教育组及常规教育组进行

每月一次、每次30 rain的不同主题健康教育，包括

精神分裂症发病相关因素、疾病复发的早期识别、药

物副作用识别及处理、家庭护理要点、如何获得并利

用社区资源等。联合教育组在此基础上每周通过

E—mail、QQ、微信等互联网工具分别接收两次

500—1000字精神疾病防治康复知识，教育内容主要

包括患者的病情监测、药物副反应的应对、社区康复

和家庭护理要点等，并通过移动互联网工具回答患

者及家属提出的与疾病治疗康复相关的问题。健康

教育持续5个月。
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1．3评定方法

采用自制一般资料调查表收集患者的年龄、性

别、病程和经济收人情况，于入组时、干预第5个月、

干预结束后5个月采用社会支持评定量表(Social

Support Rating Scale，SSRS)¨2|、简明精神病量表

(Brief Psychiatric Rating Scale，BPRS)¨3|、病耻感量

表(Scale of Stigma，SOS)¨41和一般自我效能量表

(General Self—Efficacy Scale，GSES)¨纠评定患者的

社会支持、精神症状、病耻感和自我效能感。由2名

调查者使用统一指导语对研究对象讲解填写问卷的

目的、方法和填写要求，在取得患者及其家属同意后

在安静的心理测量室完成。评定时采用双盲法，评

定者及患者均不知道所属组别，BPRS评定由两名

经过培训的护士完成，耗时20～30 min，SOS、SSRS

及GSES由调查者指导患者完成，耗时40—50 min。

1．4统计方法

应用Epi Data 3．0建立数据库，采用SPSS 20．0

进行统计分析。对分类资料进行，检验，一般资料

作探索性分析，然后用正态性检验法分析资料的分

布情况，根据资料的分布情况对数据进行方差分析，

将健康教育结束后5个月患者SOS评分作为因变量，

BPRS及SSRS评分作为自变量进行线性回归分析，

对SOS评分进行重复测量方差分析，探讨影响精神分

裂症患者病耻感的相关因素。检验水准a：0．05。

2 结 果

2．1 三组一般资料比较

联合教育组、常规教育组和对照组分别有35

例、35例、34例完成此次调查。三组患者性别、年

龄、病程以及家庭成员平均收入差异均无统计学意

义(P均>0．05)。见表l。

2．2三组SOS、BPRS、GSES、SSRS评分比较

接受5个月健康教育后，联合教育组BPRS焦虑

抑郁因子、缺乏活力因子、激活性因子评分均低于常

规教育组和对照组，差异均有统计学意义(P<0．05

或0．01)；SSRS评分高于常规教育组和对照组，差异均

有统计学意义(P均<0．01)；BPRS敌对猜疑因子及

SOS评分低于对照组，差异有统计学意义(P<0．01)。

三组BPRS思维障碍因子和GSES评分比较差异均

无统计学意义(P均>0．05)。见表2。
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健康教育结束后5个月，联合教育组BPRS焦

虑抑郁因子、缺乏活力因子评分均低于常规教育组

和对照组，差异均有统计学意义(P均<0．01)；

SSRS评分高于常规教育组和对照组，差异均有统计

学意义(P均<0．01)；SOS和BPRS敌对猜疑因子

评分均低于对照组，差异均有统计学意义(P<0．05

或0．01)。三组BPRS思维障碍因子和GSES评分

比较差异均无统计学意义(P均>0．05)。见表2。

表1 三组一般资料比较(i±s)

组 别 时 间 SOS评分

BPRS评分

焦虑抑郁 缺乏活力 激活性 敌对猜疑 思维障碍
GSES评分 SSRS评分

注：SOS，病耻感量表；BPRS，衙明精神病量表；GSES，一般自我效能量表；ssRs，社会支持评定量表；与同期联合教育组比较，8P<o．05，bP<o．01；Fl、Pl，F2,P2，F3、

P3分别为三个时间点的组间比较

2．4多元线性回归分析

以干预结束后5个月三组差异有统计学意义的

SOS评分为因变量，以同期差异仍有统计学意义的

缺乏活力因子评分、焦虑抑郁因子评分、敌对猜疑因

子评分、SSRS评分为自变量进行多元线性回归分

析，结果显示社会支持、焦虑抑郁因子可预测病耻感

(F=8．25，P<O．01)。见表3。

表3影响患者病耻敷的多元线性回归分析

模 型 偏回归系数 标准误 标准化偏回归系数Beta

常量

缺乏活力因子评分

焦虑抑郁因子评分

敌对性因子评分

SSRS评分

注：SSRS，社会支持评定量表
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2．5 SOS评分的重复测量方差分析

测量时点作为时间因素，组别作为自变量纳入

重复测量方差分析模型，经Mauchly球形假设检验

(z2=70．12，P<0．01)，提示测量时点数据不符

合球形假设，对其采用Greenhouse—Geisser法矫

正，测量时点因素有统计学意义(P<0．01)，测

量时点与组别交互作用有统计学意义(P<0．01)；

三组处理效应有统计学意义(P<0．05)。见表4、

表5。

表4病耻感重复测量方差分析

3讨 论

在接受为期5个月的健康教育后，联合教育组

BPRS焦虑抑郁因子、缺乏活力因子、激活性因子评

分均低于常规教育组和对照组，SSRS评分更高，提

示联合健康教育对精神分裂症患者的焦虑抑郁症状

及缺乏活力、激活性因子症状的效果优于常规教育。

由于移动互联网提供的健康教育具有的便捷性和及

时性，对患者在常规教育的基础上再进行移动互联

网健康教育，可以及时解答并协助患者处理治疗过

程中的问题，更好地对患者的症状进行早期识别和

处理，调整治疗措施，提高患者治疗依从性[1 6|。

有研究显示，精神分裂症患者普遍存在病耻感，

误解和歧视是影响患者康复的重要因素¨7|。思想

和体验的交流本身就是一种重要的社会支持¨8|，改

善患者病耻感，有助于缓解其症状¨9-20]。本研究

中，联合教育组SOS评分低于对照组，提示联合教

育干预可能有助于降低患者的病耻感，但对于常规

教育组而言优势不明显；三组BPRS思维障碍因子

及GSES评分差异无统计学意义，提示5个月的健

康教育对上述因素影响较小。健康教育结束后5个

月，联合教育组SSRS评分仍高于常规教育组和对

照组，差异有统计学意义，BPRS焦虑抑郁因子及缺

乏活力因子评分低于常规教育组和对照组，提示联

合教育对精神分裂症患者康复效果比常规健康教育

更具有持续性优势，移动互联网提供的健康教育连

贯性和精准性特点‘21，能让患者更好地处理和应对

治疗副反应，及时识别和处理各种临床症状，增加治
522

疗依从性旧2|。联合教育组SOS评分仍低于对照组，

提示健康教育对患者病耻感有长期影响，但联合健康

教育与常规教育对病耻感的影响差异无统计学意义。

多元线性回归分析显示，社会支持、焦虑抑郁因

子可预测患者的病耻感。有研究显示，社会拒绝、被

歧视体验与病耻感明显相关‘3’6。J，精神分裂症病理

症状也是影响患者病耻感的重要因素，焦虑抑郁情

绪使患者伴有自卑、自责内疚体验，自我评价偏低，

病耻感更明显，与本研究结果一致。5，8j。因此，增加

患者的社会支持并改善其焦虑抑郁症状，可能有助

于改善患者病耻感。

重复测量方差分析结果显示，患者SOS评分随

测量时点而发生改变，且SOS评分测量时点和组间

因素发生交互作用，提示采用不同的干预方式，病耻

感随时间迁移而改变趋势不同。三组患者的病耻感

组间效应有统计学意义，提示三种不同的干预方式

对精神分裂症患者病耻感影响不同，联合健康教育

能降低患者的临床症状和病耻感，甚至在结束健康

教育后5个月后，联合教育仍较对照组和常规教育

组具有更好的康复效果。本研究不足之处在于样本

量较小，同时患者本人及监护人的人格特征等影响

因素未纳入研究，下一步将扩大样本量，并综合上述

影响因素进行深入探讨分析。
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