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“……不仅仅是没有疾病或身体不虚弱。” 

“……让所有人获得尽可能最高的健康水平。” 

“……促进精神健康领域的相关措施，尤其是那些影响人类关系和谐的措施。” 

这些目标和功能是世界卫生组织（WHO）承诺促进精神健康的核心。 

遗憾的是，卫生专家和规划者经常将大部分精力放在眼前的疾病问题上，而较少注意到

那些“健康者”的需要。造成这种情况的部分原因，是由于他们对健康促进措施的有效性缺

乏足够的证据或清晰的概念；这与怎样培训专家和规划者，认识他们在社会中的作用，以及

社会对他们的期望有很大的关系。其实他们也发现，很难保证世界各国快速变化的社会环境

条件对精神健康是起正面的作用而不是造成威胁。但在精神健康这个领域，他们往往不愿意

公开地讨论精神卫生问题，这也是造成忽视那些“健康者”需要的原因。 

《促进精神卫生：概念·新证据·实践》这一报告概要是 WHO克服上述困难的最新尝

试。本报告描述了精神卫生的概念和促进精神卫生的相关措施，试图在促进精神卫生的共同

特征上，使有差异的不同文化能够达成一定程度的共识。这个报告亦提出了要在促进健康和

公共卫生的更广阔的范围内促进精神卫生。报告中提供的一些有益于精神卫生的包括卫生的

和非卫生的干预措施对卫生政策规划者和公共卫生专业人员会是有用处的。不过，在未来几

年里，还迫切需要更新更系统的证据，以便为进一步的发展计划提供更加坚实的科学基础。 

预防精神疾病和促进精神卫生的目标既有不同又有重叠。在这个报告中所讨论的很多干

预措施亦与预防有关。精神卫生促进所涉及的范围和人群更为广泛。由于这个原因，WHO

在发布另一个关于防止精神疾病的报告《精神障碍的预防：有效干预措施和政策的选择》之

前，单独发布本报告。 

我诚挚地希望本报告将在健康促进这一更广泛的领域里给精神卫生的促进一个更明确

的定位，从而有益于WHO所服务的国家。 

 

世界卫生组织非传染性疾病与精神卫生部主任助理 

Dr Catherine Le Galés-Camus 

于日内瓦 
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前前前前  言言言言 
 

编撰《促进精神卫生：概念·新证据·实践》这一报告的目的，是将健康促进领域中的

精神健康这一维度带入我们的生活。精神卫生促进（promotion of mental health）包含在健康

促进（health promotion）这一大的领域之内，与预防精神疾病，精神病患者的治疗与康复相

并列。如同促进躯体健康一样，促进精神健康包括指导人们选择和保持健康的生活方式，从

而保有良好的生活条件和环境。这个报告概要和其相关的完整报告陈述了与促进精神卫生相

关的概念，列举了关于干预措施有效性的新证据，阐述了卫生政策和实践的措施。这个报告

是对另一个重点为预防精神疾病的 WHO的报告的补充。 

这个报告有选择地复述了来源于不同国家和文化背景下的已有证据，记录了不同经济发

展水平的国家诸如在宣传、政策和计划的形成、立法和规则改革、交流、研究与评价等方面

的实施和调控；思考了持续获得基础证据的策略和确定干预措施的成本—效益

（cost-effectiveness）的方法。国际合作与联盟将在更新和应用这些证据时发挥关键的作用，

例如，鼓励采取必要的社会措施，监控一系列政策与措施对精神卫生的影响等等。 

《促进精神卫生：概念·新证据·实践》是为工作在卫生和非卫生领域（如政府、教育、

商业）的很多部门的工作者而作的，他们的决策影响着精神卫生的发展，而他们自己可能没

有认识到这一点。这个报告亦是为那些促进精神健康的精神卫生专业人员而作的，激励他们

继续为精神病患者提供服务。本报告也与低、中、高收入和资源的国家里的政策制定者以及

为国际社会制定行动指南者相关。报告中通过应用公共卫生框架强调如何确定优先发展领

域，这是计划者和实践者在不同收入国家常常遇到的困境。 

《促进精神卫生：概念·新证据·实践》是卫生和非卫生领域科学工作者合作的结果。

其目标是为了促进对证据更好的理解，促进对局部地区证据的收集，总之是要活跃科学，发

展国际合作。 

这篇报告概要是《促进精神卫生：概念·新证据·实践》完整报告的写作者们编写的，

编写的目的是让读者对即将出版的详细而完整的报告有一个初步的印象。当完整而详细的报

告发表时，希望读者能够继续给予关注，仔细阅读，并进行深入的思考。 

 
 
 

编者：Helen Herrman, Shekhar Saxena, Rob Moodie   
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报告概要的形成报告概要的形成报告概要的形成报告概要的形成 
 
    这篇报告概要是由《促进精神卫生：概念·新证据·实践》（Herrman, Saxena & Moodie，

待出版）的作者们编写的，即将由 WHO出版。编写者们从备选材料中精选了一些章节的内

容，形成这个报告概要，目的是使读者对关于促进精神卫生的重要概念、证据和实践有一个

大致的了解。因此，报告概要可以说仅仅是给出了一个提纲，更详细的资料会在即将出版的

完整报告中体现出来。 

报告概要列出了《促进精神卫生：概念·新证据·实践》各章节的标题。但这些章节的

作者没有一一标明（为了保持连贯性，对插入另外章节中的部分的作者加了注明），在引用

报告概要的内容时，请对相关章节的作者致谢。 

完整报告的详细目录完整报告的详细目录完整报告的详细目录完整报告的详细目录 

《促进精神卫生：概念·新证据·实践》，一份来自世界卫生组织精神卫生与物质滥用部、

维多利亚健康促进基金会(VicHealth)和墨尔本大学合作出版的报告。由 Herrman H, Saxena S 

& Moodie R编辑于日内瓦，WHO 出版。 

 

章章章章 节节节节 作作作作 者者者者 

1．介绍 

2．健康与健康促进 

3．积极的精神健康 

4．精神卫生的内在价值 

5．世界各地关于精神卫生的概念 

6．社会资本与精神卫生 

7．精神卫生与人权 

8．行动的概念框架 

9．促进精神卫生的证据及其运用 

10．精神卫生的社会决定因素 

11．心身健康与疾病 

12．精神卫生的指标 

13．促进精神卫生有效措施的证据 

14．发展中国家促进精神卫生的证据 

15．决定因素、有效性和成本—效益 

    方面的证据 

16．促进精神卫生：政策的一个重要成分 

17．在人群中促进精神卫生的策略 

Herrman H， Saxena S，Moodie R 

Mittelmark M, Puska P，O’Byrne D，Tang K 

Kovess-Masfety V，Murray M，Gureje O 

Lehtinen V，Ozamiz A，Underwood L，Weiss M 

Sturgeon S， Orley J 

Whiteford H， Cullen M， Baingana F 

Drew N， Funk M， Pathare S， Swartz L 

Walker L， Moodie R， Verins I 

Barry M， McQueen D 

Anthony J 

Raphael B， Schmolke M， Wooding S 

Zubrick S， Kovess-Masfety V 

Hosman C，Jané－Llopis E 

Patel V， Swartz L， Cohen A 

Petticrew M，Chisholm D，Thomson H， 

Jané－Llopis E 

Funk M, Gale E，Grigg M，Minoletti A，Yasamy M 

Lahtinen E， Joubert N， Raeburn J 



                                    

 3

18．社区发展作为促进精神卫生的一个 

 策略：来自低收入国家的教训 

19．发展持续效用的干预：理论和证据 

20．促进精神卫生的多部门合作途径 

21．国际合作及 WHO 与联合国机构的作用 

22．结论——今后努力的方向 

Arole R， Fuller B， Deutschman P 

 

Hawe P， Riley T， Ghali L 

Taylor A， Rowling L 

Saxena S， Saraceno B 
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关键内容关键内容关键内容关键内容 
 

1．．．．没有精神健康就没有健康没有精神健康就没有健康没有精神健康就没有健康没有精神健康就没有健康 

世界卫生组织（WHO）将健康定义为： 

……躯体、心理、社会适应的完好状态，而不仅仅是没有疾病或身体不虚弱。(WHO 2001, p.1) 

显然，精神健康是健康这一整合定义的一部分。公共卫生和健康促进的目标和传统，就像对

心脏健康、感染性疾病和对烟草的控制一样，应该有效地运用于精神卫生领域。 

2．．．．精神健康不仅仅是没有精神疾病精神健康不仅仅是没有精神疾病精神健康不仅仅是没有精神疾病精神健康不仅仅是没有精神疾病，，，，它对于个人它对于个人它对于个人它对于个人、、、、家庭和社会都是至关重要的家庭和社会都是至关重要的家庭和社会都是至关重要的家庭和社会都是至关重要的 

WHO对精神卫生的描述是： 

……一种完好的状态，个体能够认识到他或她的能力，能够应对日常生活中正常的压力，能

够卓有成效地工作，能够对他或她的社会有所贡献。(WHO 2001a, p.1) 

精神卫生这一具有积极意义的定义是个人和社会行使良好功能和呈现完好状态的基础。精神

卫生的核心概念与它在不同文化中广泛而多变的解释是一致的。 

3．．．．精精精精神卫生是由社会经济和环境因素决定的神卫生是由社会经济和环境因素决定的神卫生是由社会经济和环境因素决定的神卫生是由社会经济和环境因素决定的 

精神健康与精神疾病与躯体健康和躯体疾病一样，是由多个相互作用的社会、心理和生

物因素决定的。最明显的证据是，无论在发达国家还是在发展中国家，精神疾病的患病风险

都与贫穷的相关指标，包括低教育水平、低收入与不良住房条件等，关系密切。最可能使贫

困人群易于罹患精神疾病的危险因素涉及：不安全感和绝望感，快速的社会变化，暴力威胁

和躯体疾病。 

4．．．．精神健康与行为相关精神健康与行为相关精神健康与行为相关精神健康与行为相关 

心理、社会和行为的健康问题可能交互作用而强化了他们对行为和心身完好状态的作

用。一方面是物质滥用、暴力及虐待妇女儿童；另一方面则是健康问题，诸如心脏疾病、抑

郁、焦虑等。这些问题在高失业率、低收入、有限的教育、压抑的工作环境、性别歧视、不

健康的生活方式以及违背人权的条件下，变得更加普遍和难于处理。 

5．．．．有效的公共卫生干预可以增强精神健康有效的公共卫生干预可以增强精神健康有效的公共卫生干预可以增强精神健康有效的公共卫生干预可以增强精神健康 

有些国家在改进心脏健康状况方面更注重环境、烟草和营养政策，而不是特殊的药物和

治疗技术。改善环境条件对心脏健康的益处反过来又在多个层面影响措施的制定与实施。 

有研究表明，非卫生领域的政策和措施同样也可以影响精神卫生，如住房、教育和儿童

保健。尽管证据还不够确定和不够充分，但我们已经有足够多的证据证明社会变化与精神健

康的关系。这就强调说明应该应用这种关系评价当地政策和干预措施，必须在不同的卫生和

非卫生领域来评估政策和干预措施的有效性，以促进精神卫生。 

6．．．．共同行动有赖于共同的价值观和科学证据的质量共同行动有赖于共同的价值观和科学证据的质量共同行动有赖于共同的价值观和科学证据的质量共同行动有赖于共同的价值观和科学证据的质量 

在有些社区，尽管精神健康可能没被他们作为一种结果来认定，或仅仅是名义上的认定，

但由来已久的生活方式维持着精神健康。而在另一些社区（社会），还要通过做工作，使他
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们相信努力促进精神健康是现实的和值得的。 

7．．．．尊重和保护公民基本的民主尊重和保护公民基本的民主尊重和保护公民基本的民主尊重和保护公民基本的民主、、、、政治政治政治政治、、、、经济经济经济经济、、、、社会和文化权利所形成的一种风气是促社会和文化权利所形成的一种风气是促社会和文化权利所形成的一种风气是促社会和文化权利所形成的一种风气是促

进精神卫生的基础进精神卫生的基础进精神卫生的基础进精神卫生的基础 

没有这些权利所提供的安全保障和自由，就很难保持高水平的精神健康。 

8．．．．多部门的合作是促进精神健康的关键多部门的合作是促进精神健康的关键多部门的合作是促进精神健康的关键多部门的合作是促进精神健康的关键 

精神卫生的水平可以通过社会的共同行动来提高。如同防治躯体疾病的具体措施一样，

促进精神健康需要政府和各职能部门，包括教育、劳动、法律、交通、环境、住房、福利等

部门的多部门合作，制定相关政策和计划。 

9．．．．精神卫生精神卫生精神卫生精神卫生，，，，人人有关人人有关人人有关人人有关 

精神健康关系到每一个人，包括那些可以为促进精神健康作出贡献的人和从中获益的

人，包括个人、家庭、社区、商业组织和卫生专业人员。尤其重要的是地方和国家政策的制

定者，他们的行为可能以他们并未意识到的方式影响着精神卫生事业。国际团体应鼓励不同

经济发展水平的国家去评估干预措施对提高人民精神健康水平的可能性和证据。他们也应保

证这些国家意识到精神健康对社会发展的重要性。 
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概概概概  述述述述 
 

     公共卫生是通过社会有组织的努力来促进健康、防止疾病和延长生命的一门科学。

(WHO 1998，p. 3) 

20 世纪，世界人民在健康方面所取得的收获比以往任何历史时期都要多。这一方面是

收入和教育水平提高的结果,另一方面是营养、卫生、住房、供水和卫生设施改善的结果。

同时它们也是对疾病病因、预防、治疗新知识的获得以及使干预计划更易于实施的政策的结

果。通过结构变化和个体行为相联系已使健康方面的工作获得了最大的进展。(Nutbeam 

2000， p.1) 

21 世纪的卫生政策将必须从关键问题来构建——“什么让人们更健康？”(Kickbusch 

2003，p. 386) 

一一一一、、、、什么是精神卫生什么是精神卫生什么是精神卫生什么是精神卫生? (What is mental health?)                                            

从一开始，WHO 就将心理完好状态包括在健康的定义内。WHO 关于健康的著名定义

是： 

……躯体、心理、社会适应的完好状态，而不仅仅是没有疾病或身体不虚弱。(WHO 2001, 

p.1) 

这个定义包括三个中心观点：精神健康是健康不可缺少的一部分，精神健康不仅仅是没

有疾病，精神健康是与躯体和行为健康密切相关的。 

尽管对于促进精神卫生的工作来说，对精神卫生（或精神健康）下定义并不总是必需的，

但为之下个定义仍很重要。不同国家对文化、阶层与性别的价值观有巨大的差异，因此要达

到一个统一的定义是有困难的(WHO 2001b)。然而，正如年龄与财富在世界各地虽有不同的

表达，但仍有其核心的共同含义一样，精神卫生也有自己的定义，这并不妨碍不同文化有不

同解释的存在。WHO 最近建议“精神卫生（健康）”的定义是: 

……一种完好的状态，个体能够认识到他或她的能力，能够应对日常生活中正常的压

力，能够卓有成效地工作，能够对他或她的社会有所贡献。(WHO 2001a， p.1) 

在这个定义里提到的状态与能力是有其自身的含义的。从积极的意义上说，精神健康是

个人和社会的完好状态和有效工作的基础，而不仅仅是没有精神疾病而已。 

精神健康与躯体健康都不能单独存在。精神、躯体和社会的功能是互相依存的。此外，

健康与疾病也是可以共存的。除非将健康限制性地定义为没有疾病，它们才是相互排斥的

（Sartorius 1990）。认识到健康是自身、他人和环境的平衡状态，可以帮助社会和个人理解

怎样寻求促进健康的方法。 
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二二二二、、、、促进精神卫生是公共卫生的一部分促进精神卫生是公共卫生的一部分促进精神卫生是公共卫生的一部分促进精神卫生是公共卫生的一部分（（（（Promoting mental health is an integral part of 

public health））））                                                                          

精神健康和精神疾病与躯体健康和躯体疾病一样，是由多个相互作用的社会、心理和生

物因素决定的。最明显的证据是，无论是发达国家还是发展中国家，精神疾病的患病风险都

与贫穷有关，包括低教育水平等。贫困与精神疾病的关系普遍存在于各个社会，而与它们的

发展水平无关。在任何国家里，贫困人群都是易患精神疾病的，其原因可以用诸如不安全感

和绝望感、社会剧变、暴力威胁和躯体疾病等因素来解释（Patel & Kleinman 2003）。最近的

一项自然研究的结果显示，经济水平对家庭功能和儿童的精神健康有重要作用：为了减少贫

困,美国在印第安保护区开了一些赌场，经过一段时间后，儿童的行为有了变化——引入赌

场后，儿童的行为问题减少了,研究表明，出现这种变化的原因可能是父母加强了对儿童的

管教（Costello等，2003；Rutter 2003）。心理、社会和行为问题可以相互作用、相互强化，

对行为和健康状态产生至少两方面的影响——一方面是物质滥用、暴力、虐待妇女儿童；另

一方面则是健康问题，诸如心脏疾病、抑郁、焦虑等。这些问题在高失业率、低收入、教育

受限、压抑的工作环境、性别歧视、不健康的生活方式以及违背人权的条件下，变得更加普

遍和难处理（Desjarlais等，1995）。 

每个人的精神健康都受到个体因素及其经历、社会相互作用、社会结构与资源和文化价

值观的影响；亦受到日常生活、家庭、学校、街道和工作场所的影响（Lehtinen, Riikonen & 

Lahtinen 1997；Lahtinen等，1999）。每个人的精神健康状况反过来也影响这些领域的生活，

从而影响社区或人群的健康。发展中国家的人种志学（ethnographic）研究表明了社会环境

的变化（如 Mumbai的贫民区），是怎样影响社区的变化和精神卫生的(Parkar, Fernandes & 

Weiss 2003)。最新的跨遗传学、神经科学、社会学及精神卫生学的研究表明，社会对人类生

活的影响超过了社区所有个体成员的作用（Anthony待出版）。 

然而，依据原始的健康和疾病的多因素（Cooper 1993）及连续谱（Rose 1992）的基本

概念，精神健康和精神疾病是被排除在传统的公共卫生之外的。这就产生了两种后果。首先，

在社区里促进精神卫生的机会没有被完全开发。其次，国家有组织的努力以减少精神疾病的

社会和经济负担，很大程度取决于对有病个体的治疗。 

精神疾病是常见病。以伤残调整生命年（DALYs）来计算，1990 年世界上精神和行为

问题占整个疾病负担的 11%（WHO 2001b）。预计到 2020年将增长到 15%。精神健康问题

亦带来其他一些社会负担（WHO 2003）。1990年抑郁症是第四大疾病负担，预计到 2020年

将上升到第二位，仅次于心脏缺血性疾病。然而，很多政府和社会忽略了精神疾病和精神卫

生。WHO 最近收集的数据显示，很多国家精神卫生可用资源与精神疾病所导致的负担之间

存在很大的差距（WHO 2001c）。与最近几十年世界人口健康的总体收益相比，精神疾病的

负担有所增加（Eisenberg 1998；Desjarlais等，1995）。 

对精神疾病和精神卫生忽视的原因，部分是因为这样一个错误的假设：认为精神卫生与
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精神疾病是一个分开的概念。直到现在，由于对精神疾病广泛存在的耻辱感（stigma），以

至于鼓励大家委婉地使用“精神卫生”（mental health）这个术语来描述对精神疾病及其相关

患者的治疗和服务。这种用法进一步导致了精神卫生（mental health）与精神疾病（mental 

illness）概念的混淆。 

至少到目前为止，世界上很多地方对精神疾病的治疗是与其他药物和卫生保健分开了

的。在收容庇护所里，经常看到很多看起来不可治愈的病人。这些不能治愈的假相使人们相

信精神疾病的病因完全是生物性的。认为预防精神疾病是“全或无”的（Cooper 1990），认

为促进精神健康与解决现实世界的问题无关，甚至因此而减少对精神疾病患者的治疗与康复

的投入。 

对于促进精神卫生与减少精神疾病对个人和社会造成的花费，这两个相关目标只能通过

公共卫生的途径来实现（Sartorius 1998; VicHealth 1999; Hosman 2001; Herrman 2001; Walker, 

Moodie & Herrman 2004）。在公共卫生框架里，能够提高卫生水平的措施包括健康促进，预

防疾病和残疾，对患者进行治疗和康复。即使措施和结果有重复，这些工作都还是有不同之

处。它们需要互相补充，且不可以互相替代。 

三三三三、、、、精神卫生不仅仅是没有精神疾病精神卫生不仅仅是没有精神疾病精神卫生不仅仅是没有精神疾病精神卫生不仅仅是没有精神疾病 （（（（Mental health is more than the absence of mental 

illness））））                                                                         

前面已经提到，精神健康意味着心身完好状态而不是单纯没有疾病。2003 年，美国

George Vaillant提出：精神健康太重要了，不能被忽视，它需要有明确的定义。正如

Vaillant(2003)指出来的，这是一个复杂的任务。“平均的心理健康”（average mental health）

与“健康”的含义并不完全相同，因为平均的心理健康包括健康的和大量精神病理学症状的

混合。怎样才是健康的，答案有时还取决于地理、文化和历史的背景。另外，必须弄清楚的

是：定义是讨论状态（state）还是讨论特征(trait)？例如一个运动员因踝部骨折而暂时不能

行走，他是健康的吗？一个曾经患双相情感障碍的人现在没有症状，他是健康的吗？还有一

个问题，是“受价值观影响的两面性危险”（the two-fold danger of contamination by values）

（Vaillant 2003, p. 1374）——在一种特定的文化背景下给心理健康下的定义可能是偏狭的，

心理状态是“很好”，好在什么地方呢？是为自身还是为社会？是为适应还是为创造？是为

快乐还是为生存？但尽管有这样那样的困难，Vaillant 仍认为，共性的东西和某些共同的成

分对精神健康具有普遍的重要意义，就像尽管有文化差异的存在，维生素与四种基本元素都

是人类生存所必需的一样。 

四四四四、、、、没有精神健康就没有健康没有精神健康就没有健康没有精神健康就没有健康没有精神健康就没有健康：：：：精神卫生与行为精神卫生与行为精神卫生与行为精神卫生与行为（（（（No health without mental health: mental 

health and behaviour））））                                                                   

健康的精神状态是与生命各阶段的行为相联系的。大量证据表明：与精神疾病相关的社

会因素也与酒精和药物使用、犯罪及辍学等相关。有益于健康的因素不足，有害于健康因素
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的出现，这些对其他行为问题，如不安全的性行为、交通事故、身体怠惰等的风险上升起着

重要作用。此外，与健康有关的决定性因素、行为及精神健康之间存在着复杂的相互作用。

例如，对工作不满意，可能带来抑郁情绪、饮酒和使用药物，而这些又可能进一步导致交通

事故，结果可能带来躯体的损伤和失业等(Walker, Moodie & Herrman 2004)。Kleinman (1999) 

描述“破败的社区”如棚屋区、贫民窟、移民的边缘人群的精神和社会问题有：街头暴力、

家庭暴力、自杀、物质滥用、抑郁、创伤后障碍问题，等等。他呼吁医学研究和政策、计划

“能降低当代由不同的社会暴力所致的精神疾病对社会健康所造成的巨大负担”(Kleinman 

1999, p. 979)。他的结论是需要制定和评估各种项目计划，一方面是控制和减少这些问题，

另一方面是帮助个人和家庭应对这样的环境。 

正如研究所表明的抑郁与心血管疾病存在关联一样，躯体健康和心理健康通过不同的机

制同样是紧密相联系的。反过来说，心理健康在维持躯体健康和恢复躯体疾病中的重要性也

已经被证实。因此，要改变社区总体的健康状况，心理健康是需要考虑的关键问题。 

各种证据表明，心理健康和（或）其决定因素能随社会和躯体环境的预期与非预期的变化而

变化。这将在后面的文章中讨论。这也提示在高收入或低收入的国家里对所执行的某一政策

或措施应该有充分的证据，同时应对执行的过程与结果进行评估。这还表明有必要在任何国

家里对社会、经济和环境的改变给精神卫生的影响进行监控。通过这些行动我们将获得更多

的证据，有利于进一步实行能促进或维持精神健康的干预措施，使这些措施更适合具体的时

间、国家、地区和人群。本出版物提供了与促进精神卫生有关的概念、证据、政策和与措施

相关的总结提纲，这些内容在整篇报告里将有详尽的描述。 
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第一部分第一部分第一部分第一部分 概念概念概念概念 

 

    这一部分谈及了一些与健康、健康促进、心理健康有关的概念，及其在不同的文化、国

家和亚人群中的应用。目的是描述心理健康在健康促进中的地位，以及促进心理健康在精神

卫生这个大领域里的地位。这一部分为第二部分和第三部分关于促进精神卫生效果的证据、

政策与实践提供了背景。 

一一一一、、、、健康与健康促进健康与健康促进健康与健康促进健康与健康促进（（（（Health and health promotion））））                                       

 1．“新”的公共卫生(The “new” public health)  

健康促进是一个新的领域，它经常作为“新”的公共卫生而被提及(Baum 1998)。它常

被用来间接地检验“健康”的观点；然而，“健康”这一术语本身的含义就不明确。 

“健康”指缺乏和存在的状态（absent and present states）。它常被用来表达没有疾病或残

疾，但是，通常情况下健康是指合适的和有能力的状态，或是指存储的个人资源能应付需求

(Naidoo & Wills 2000)。不同背景和文化的人可能对健康持不同的观点。人们所描述的健康

通常反映了他们所生活的特殊环境。在某些人看来，健康就是没有疾病；另一些人则认为健

康就是自主性（autonomy）。例如，老年人倾向于将健康定义为内在的力量和有能力应对生

活的挑战；年轻人则倾向于强调身体结实（fitness），强调活力和能力的重要性。有舒适生

活条件的人对健康的理解倾向于能享受生活；生活条件不怎么好的人则倾向于将健康与应付

日常生活的必要条件联系起来。 

有鉴于此，已有一些人通过实际的行动来尝试构建一个统一的健康的概念(Seedhouse 

1986；Tones & Tilford 2001)。健康的统一理论，例如 WHO所提出的理论，涉及范围很广，

包括环境和个体因素，明确提示促进心理健康必须着眼于个体和环境两方面，呼吁在比传统   

医学模式更广泛的范围和人群内进行干预和行动。 

健康促进已经被定义为致力于在生命的全过程调节健康的决定因素的行动与倡导

(WHO 1998)。健康促进和疾病预防必然地与行动相关且互有重叠。前者与健康的决定因素

有关，后者关注疾病的原因，健康促进有时被用来指包括了预防在内的更广泛的概念

(Lehtinen, Riikonen & Lahtinen 1997)。 

2．健康的决定因素(Determinants of health) 

健康的决定因素是指那些可以增强或威胁个人或群体健康状态的因素。可以是指个体的

选择，如是否吸烟；也可以指超出了个体所能控制的诸如社会的、经济的和环境的特点，具

体来说包括个人的社会阶层、性别、宗教信仰、教育程度、住房条件、社会人际关系、社区
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中的社会和市民参与水平、工作岗位的可得性、空气质量以及建筑设计等。 

3．干预措施的不同水平(Levels of intervention) 

上述个体很少能或完全不能控制的因素，则需要社会的共同关注。有证据表明，从地方

到国家实行不同水平的干预有可能促进健康（Benzeval等，1995）。正如在渥太华健康促进

宪章（Ottawa Charter of Health Promotion，WHO 1986）中所提及的那样。此宪章中所确定

的五项行动策略是目前世界上很多地区提高健康水平的基本蓝图（见 Box 1）。 

 

Box  1：：：： 渥太华健康促进宪章渥太华健康促进宪章渥太华健康促进宪章渥太华健康促进宪章（（（（WHO 1986）））） 

行动策略（Action strategies） 

1.建立健康的公共政策（Build healthy public policy） 

2.发展个人技能（Develop personal skills） 

3.建立支持环境（Create supportive environments） 

4.重新确定健康服务（Reorient health services） 

5.加强社区活动（Strengthen community action） 

 

4．健康的不平等与不公平（Health inequalities and inequities） 

    健康的不平等涉及诸多社会因素，包括前面已经提到的那些因素。不公平则与个体的遗

传素质、个体与健康有关的行为模式以及个体对教育、工作和娱乐的选择不同等因素有关。

社会的不公正所导致的不仅仅是健康的不平等（ inequalities），也涉及健康的不公正

（inequities）。 

在从地方到国家的不同水平上，可以看到很多这样的例子，即政策和干预措施帮助那

些生活在社会和经济条件不好的地方的人们拥有了更好的健康状态（Benzeval等，1995; 

Black & Mittelmark 1999）。依照 WHO的观点，促进健康的政策不仅仅只需要卫生保健部门

的参与，还需要经济、环境、社会等各部门对健康的相关因素及提高健康的平等水平发挥积

极的作用（WHO 1998）。 

5．健康促进的政策问题（The political dimension of health promotion） 

促进健康应该做些什么？这需要依具体情况、具体地点及具体时间而定。例如，健康危

机在什么情况下值得发布一次信息通报，或者是给予一项严厉的忠告，或是定一项强制性的

提案？科学证据永远不能提供完全令人满意的答案，有关政策的考虑自然地进入了决策的过

程。健康促进的政策包括提倡针对个体与集体的社会干预。 

6．促进健康的实施（Health promotion practice） 

尽管实施促进健康的环境条件不同，基于共同合作的需要，也为了共同合作项目的计划、

实施与评估的再循环，健康促进工作都有其共同的特征。有影响的模式（Tones & Tilford 2001; 

Raeburn & Rootman 1998）强调个体处理自身问题的能力和与别人合作工作的能力。事实上，
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所有促进健康的措施都包括以下几方面特点： 

（ 1 ）仔细研究某一社区的需要、资源、优先项目、历史，与社区合作的模式是：和它

一起做，而不是针对它做； 

（ 2 ）在行动计划、获取资源、实施及监控行动和变化过程上达成共识，在计划和行动

上要灵活，以适应新的或不断变化的条件的需要，并不断进行监督与反馈； 

（ 3 ）强调要评估和推广最好的措施，注意保持并提高推广的质量。 

7．健康促进证据的性质(The nature of health promotion evidence) 

（ 1 ）谨慎的原则（The principle of prudence） 

1998年世界卫生大会（WHA51.12）决议以循证的方法来促进健康。然而，健康促进的

有效性证据受到了挑战。健康促进是社会的行动，因此，仅通过对照的实验室研究来寻找是

否有效的证据这种做法常常不适合。取而代之的、对于有效性的共识，是以“三角测量”的

方法得出来自不同研究者在不同地点所得到的不同种类的证据，加以共同解释。“谨慎的原

则”认为所有的证据都有缺点，我们不可能完全确信某一个研究项目所得出的结论，但是我

们可以尽可能了解现有证据的质量，从而为行动提供建议。 

健康促进有效性的证据多是源于以社区为基础的研究。我们不能完全依赖于传统的和定

量化的测量。定性的方法使我们知道什么样的工作效果好，什么样的工作效果不好。尽管这

种“真实性”研究是一项复杂的工作，但也可能获得不少可靠的认识。 

最近几十年健康促进的主要收获体现在几个领域，包括控制烟草和促进心脏健康。在芬兰促

进心脏健康计划的实施和评价是一个很好的典范（见 Box 2）。在很多例子中都得到了国际

条约和合作组织的支持（如 WHO 控制烟草的框架协定——WHO 2003a; WHO城市健康计

划）。 

 

Box 2：：：：健康促进的案例研究健康促进的案例研究健康促进的案例研究健康促进的案例研究：：：：芬兰东部的促进心脏健康研究芬兰东部的促进心脏健康研究芬兰东部的促进心脏健康研究芬兰东部的促进心脏健康研究 

作为一种工具，健康促进活动有防止心血管疾病（CVD）的作用，芬兰东部的北卡累

利阿（North Karelia）省实施了 25年的计划就是一个很好的例子。北卡累利阿省的男性人群

吸烟大大减少，饮食习惯也改变了。饮食习惯的改变使人们的血清胆固醇平均水平从 1972

年到 1997年下降了 17%，上升的血压得到了控制，休闲的体育锻炼时间增加了。在女性人

群中，尽管吸烟的人数有某种程度的增加，但饮食习惯，胆固醇和血压水平，存在相似的变

化。到 1995年,中年男性(低于 65岁)冠心病的年死亡率比计划实施前(1967—1971年)下降了

73%。最近几年，北卡累利阿的 CVD 死亡率每年下降约 8%。自 20世纪 80年代以来，芬兰

发生了可喜的变化。到 1995年，整个芬兰男性 CVD 年死亡率下降了 65%。同时，肺癌的

死亡率也下降了，其中北卡累利阿下降率超过 70%，整个芬兰下降率接近 60%。 

北卡累利阿和其他 CVD 计划的经验为以下成功地促进心脏健康计划的建议奠定了基础
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（Puska 2002）: 

■社区的预防计划应该注意那些在项目的计划、实施与评估方面已经建立的良好规则。 

■社区的预防计划应该注意两方面：用恰当的医学/流行病学框架来选择中期目标；在设计

干预计划时应该结合有关的行为/社会学理论。 

■充分理解社区（社区分析），与不同的社区组织密切合作，社区人群共同参与是很重要的。 

■社区干预计划应该将良好的媒体信息交流活动与广泛的社区活动联系起来，包括初级卫生

保健、自愿组织、食品工业和超级市场、工场、学校、地方媒体等等。 

■社区干预计划应该寻求来自正式社区政策决策者和非正式社团领导者的支持与合作。 

■成功的社区干预计划需要将合理的理论框架与奉献、坚持及刻苦工作联系起来。 

■社区干预计划的主要力量应放在试图改变社区的社会和自然环境上，使之对健康和健康的

生活方式有益。 

■作为一种国家的示范项目，大的社区干预计划不仅要对目标社区有用，对整个国家也要有

广泛的影响。因此，应有正确的评估，并大力推广其结果。 

■ 对于全国来说，在整个计划的全过程中应该与国家卫生决策者紧密联系。 

 

 

（ 2 ）证据的力度（The strength of the evidence） 

关于促进健康的证据有两个焦点问题：证据的力度；证据对科研、实践、政策发展的作

用。 

证据的力度受到干预措施的设计与相关的研究方法，如效度与减少偏差的有效性的影

响。有作用的“证据力度”的类型涉及三个科学查询的要素——假阳性率（falsifiability）、

可预测性及结果的可重复性。据此可将证据分成四型(Tang, Ehsani & McQueen 2003): 

■A 型：已知是什么起作用，已知是怎样起作用的，可重复性好。 

■B 型：已知是什么起作用，已知是怎样起作用的，但可重复性有限。 

■C型：已知是什么起作用，存在可重复性，但是不知是如何起作用的。 

■D 型：已知是什么起作用，但不知是如何起作用的，可重复性也有限。 

促进健康研究在错综复杂的文化、社会、经济与政治因素相互作用的环境中进行，环境

的复杂性，使 A 型证据很难产生。因此促进健康的努力应致力于 B 型证据，这在实践中非

常重要。促进健康干预措施的有效性是不可能事先预知的。因此，必须在促进健康实践的同

时结合评估研究。 

二二二二、、、、积极的精神卫生积极的精神卫生积极的精神卫生积极的精神卫生（（（（Positive mental health））））                                            

促进健康的证据取决于定义、评估与记录精神健康。在过去的 30年间，有关研究致力

于理解“精神卫生”（mental health）的含义，由于很多证据普遍是用英语记录且来源于发达

国家，因此这些证据受到了很大的限制。多数将精神卫生定义为积极的情感或情绪，如感觉
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到快乐，拥有自尊与自主的心理资源的人格特征，具有能够应对逆境的灵活性等等。精神卫

生的不同模式与不同方面促使我们理解积极的精神卫生的含义。精神卫生的很多方面在下面

的 Box 3中有描述。 

 

Box 3：：：：有关积极的精神卫生概有关积极的精神卫生概有关积极的精神卫生概有关积极的精神卫生概念的一些观点念的一些观点念的一些观点念的一些观点 

文化背景（Cultural context） 

Jahoda(1958)修改了 1947年 WHO 上的宣言“健康不仅仅是没有疾病，而是躯体、心理、

社会适应良好的完整状态”，他将精神健康分成三个方面。第一，精神健康包括自我认识，

能够充分挖掘自我潜能；第二，精神健康包括存在对环境的驾驭意识；最后，积极的精神健

康亦意味着自主，个体有能力识别、面对和解决问题。其他，像 HB Murphy (1978)认为这些

观点承载了被北美人认为是很重要的文化价值。精神健康的定义明显受到这些文化的影响。

精神健康在不同的环境、文化、社会经济与政治影响下具有不同的含义。 

人格类型（Personality types） 

Leighton & Murphy (1987)定义了不同的人格类型与他们的应对策略。他们假设健康人群

都有不同的应对策略，其中有些策略是相对不健康的，当受到不良刺激时，这些不良的应对

方式可能增大个体罹患精神疾病的风险。 

情感方面（Affective dimension） 

积极的精神健康可以被定义成一种完好的主观感觉。Bradburn(1965)设计了一个量表来

衡量心理状态的积极和消极的方面。后来的工作研究了主观的完好状态的定义与决定因素，

结果表明：比起环境对它的影响来，它对环境的影响更大。 

有益的方法（Salutogenic approach） 

Antonovsky提出了“有益原则”（salutogenic）的方法，更多地关注“应对”而不是“回

避”，关注“有益”因素而不是风险因素。他将应激源分为正性、中性与副性作用三种。内

聚感（sense of coherence）的意义对于积极的精神健康是至关重要的，因为它包含对应激源

灵活的应对能力。乐观主义是精神健康的主导认知，有人发现乐观主义者具有更好的应对机

制，如接受现实与相信自己（reliance on personal growth）(Scheier & Carver 1992)。 

顺应性（Resilience） 

不同个体应对逆境与面对应激源时避免崩溃的能力有很大的不同。并不是所有对应激的

反应都是病理性的，它们可能是作为应对机制的一种体现。大量的研究者已对防御与应对机

制进行了研究。Rutter (1985)认为顺应性是环境与个体素质相互作用过程的产物。保护性因

素可以调整个体对环境危险的反应，使结果不一定总是有害的；保护性因素可能仅仅在面对

应激源时方可察觉。 

心理分析方法（Psychoanalytical approach） 
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心理分析方法提出积极的精神健康标准是人们有应用内在能量去认识情感、智力与性方

面的能力。 

生存质量的方法（Quality of life approach） 

WHO定义将生活质量（quality of life）定义为“个体”在他（她）所处的与其目标、

期望、标准及关心的问题的文化与价值系统中，对自身位置的一种感受(WHOQOL Group 

1995)。这种定义反应了个体对社会、环境、心理、精神及健康的良好状态的满足。生活质

量的概念描述了健康，包括心理健康，涉及应对、顺应性、满足、自治的积极和消极的方面。 

三三三三、、、、精神卫生的内在价值精神卫生的内在价值精神卫生的内在价值精神卫生的内在价值(The intrinsic value of mental health)                               

    精神卫生对人们生活的方方面面都起着作用。对于个体、社会和文化而言，它既是物质

的，也是非物质的，或者说它具有内在的价值。精神健康对社会及其成员在主观感受及生产

力效率方面是一种互惠的关系。它的价值体现在以下几个相关的方面： 

■精神卫生对于个体保持完好状态及其功能是很必要的。 

■良好的精神健康状态对于个人、家庭、社区及国家都是很重要的资源。 

■精神健康作为整体健康不可分割的一部分，作用于社会，对整体生产效力产生影响作用。 

■精神健康与每个人都密切相关，它涉及家庭、学校、工场及其休闲活动的方方面面。 

■积极的精神健康对社会、个人、及其社会经济资本有促进作用。 

■精神性的活动（spirituality）对促进心理健康有显著作用，心理健康亦影响精神生活

(Underwood-Gordon 1999)。 

心理健康可以被视为是一种个人资源，影响个人的生活质量，而社会行为可以增加或减

少这种资源。而且这种关系是互动的。互相满足与保持持久关系是良好心理健康的一个方面。

越来越多的证据表明社会的凝聚力是社区繁荣的关键因素。 

四四四四、、、、文化与精神卫生文化与精神卫生文化与精神卫生文化与精神卫生（（（（Culture and mental health））））                                         

如前所述，尽管精神卫生的概念是统一的，但是在不同个体、不同文化及其相关环境，

对它的表述是不同的。精神卫生覆盖的范围很广，不仅仅是精神卫生专业人员所涉及的范围。

因此在促进精神卫生方案实施之前，有必要了解该地对精神卫生概念的诠释。 

每种文化都影响人们对精神卫生及其相关问题的理解方式。对于不同文化因素价值的理

解和敏感性将增加干预措施的效果和成功率。下面这个例子充分地解释了这一点：一个居住

在南非种族隔离区的科萨族人的母亲，不去安慰她哭泣的儿子，这位母亲的解释是她想培养

儿子坚强的性格，让他长大以后离开国家去参加武装斗争。安哥拉的年轻士兵经历了失去接

受教育与正常生活经历的机会(Lavikainen, Lahtinen & Lehtinen 2000; Mendes 2003)。根据他

们与他人有不同的感受而且与人交往困难的报告，我们只有采用特殊的方法才能帮助他们适

应和平社会。又例如感染 HIV/AIDS 的人最关注“耻辱”（stigma）问题。理解精神卫生对这

些不同人群组的含义，对发展适当的干预措施是有帮助的。 
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然而，如果在不同文化中仅重视同源性而忽视个体的差异，那么文化特异性途径对于理

解与促进精神卫生可能是不利的。目前，大部分文化是重叠但又异源的。这就需要在政治、

经济及社会环境的背景下理解不同群体的信仰及行为。文化是我们必须要考虑的几个因素之

一(Tomlinson 2001)。 

五五五五、、、、社会资本与精神卫生社会资本与精神卫生社会资本与精神卫生社会资本与精神卫生（（（（Social capital and mental health））））                            

一方面，为减轻精神疾病，大量资金用于对个体的干预。另一方面，日常经历告诉我们，

通过动员组织社会，鼓励市民相互交流，增加我们在社区中彼此信任与关爱的程度，可能是

决定健康的最重要的因素。而这一点却往往被我们所忽视。(Lomas 1998 p. 1181) 

随着最近几十年关于社会群体与健康促进思想的复兴，“社会资本”的概念逐渐占了上

风。它激发我们改变过去那种从个体入手的研究思路，而致力于研究决定群体健康，尤其是

群体心理健康的因素(Anthony出版)。延伸到增强个体生产率（“物质资本”与“人力资本”）

以外的工具与训练。社会资本是指“社会组织的特征，如网络，规范，社会信任等，这些能

促进双方利益的协调与合作”(Putnam 1995)。经济与社会环境亦影响社会资本。 

社会资本（social capital）不是个人的感觉或资源。很难在不降低个体资源水平的前提

下去定义与衡量它。潜在的危害性有：排除了非成员与少数团体；对社会组织的成员有过高

的要求。然而，越来越多的人一致认为，社会资本推动了集体行动，通过其他形式的资金的

补充能促进社会与经济的增长与发展。 

过去 20年的研究显示了社会资本与经济发展的联系，人类服务系统的有效性与社区发

展的联系。社会科学家已经调查研究了较高的社会资本是如何保护个体免除社会隔离，如何

强化社会安全与降低犯罪水平，如何提高入学率与教育水平，如何加强社区生活及提高工作

成果(Woolcock 1998)。研究者已经开始分析社会资本与精神健康的关系(Kawachi & Berkman 

2001; McKenzie, Whitley & Weich 2002; Sartorius 2003)。社会资本、健康与精神卫生、促进

精神卫生对强化社会资本的潜力，它们之间的关系已经成为最近研究与讨论的主题。 

群体健康指标或健康的危险因素通常被认为是人群中个体特征的集合。普遍考虑的问题

是一个或多个环境因素与个体健康之间的关系(Marmot 1998)。社会资本的作用在于它具有

以另一种途径理解环境的潜力——理解环境与社会因素的相互作用以及个体与群组之间的

联系。个体与环境相互作用的网络可用来解释一系列共同的结果，其解释是那种只靠集合个

体健康结果的解释所不及的(Anthony出版)。 

要解释健康与社区的关联(Gillies 1999; Henderson & Whiteford 2003)、社会资本与精神健

康的关系的潜在机制，尚有许多工作要做。这两个变量之间的关系是多向性的还是因果的，

或者是相关关系的，也尚不清楚(Lochner, Kawachi & Kennedy 1999)。然而，社会网络被认

为对社会凝聚力、非正式的关爱、危机保护、更好的健康教育、更好地得到健康服务等有促
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进作用，也有益于加强或改变对公共卫生有影响的社会规范（如吸烟、卫生设施、性行为等）

(Baum 1999; Kawachi, Kennedy & Glass 1999)。 

 

Box 4：：：：社会凝聚力与自杀社会凝聚力与自杀社会凝聚力与自杀社会凝聚力与自杀、、、、反社会行为的关联反社会行为的关联反社会行为的关联反社会行为的关联 

反社会行为与自杀行为的变化与社会凝聚力（social cohesion）有关(OECD 2001)。长

期以来，社会控制能力不足与地方组织的紊乱被认为是自杀(Durkheim 1897)与犯罪行为

(Shaw & McKay 1942)增加的重要因素之一。 

六六六六、、、、精神卫生与人权精神卫生与人权精神卫生与人权精神卫生与人权（（（（Mental health and human rights））））                                  

尊重与保护公民在基本的民权、政治、经济、社会及其文化方面的权力这一社会风气的

形成是促进精神卫生的基础。没有这些权力给安全与自由提供保证，就很难保持高水平的精

神健康(Gostin 2001)。 

人权框架为确定和处理精神健康的基本决定因素提供了一个有用的工具。这个工具使联

合国人权机构出台了一系列有用的措施来指导各国设计、贯彻、监测和评估与精神卫生相关

的政策、法规及计划。作为政府认可的立法规范与标准，它们为精神健康的促进提供了保障，

同时，也对政府部门为促进精神卫生所做的工作的评估提供了一个实用的标准。 

人权赋予个人与社区对政府的法制义务。在社会中他们可以帮助平衡权力的分配与执

行，缓和穷人权力不足的现象(WHO 2002b)。平等与无歧视的原则要求对弱势群体以特殊的

重视，是国际人权框架的不可分割的一部分。此外，所有人都有参与决策过程的权利（这在

联合国的权利法案和其他规则上有体现），这一权利有助于保证各成员国的人们参与对他们

有影响的卫生政策和措施的制定与执行，以保护他们自己的利益。 

促进精神健康不仅仅是卫生部门的责任。它需要不同的部门、不同的人员及各种资金的

参与。人权包括民事的、文化的、经济的、政治的及社会的范畴，因此，需要在精神健康决

定因素的广泛领域内提供一个跨部门的机构来考虑精神卫生问题。 

七七七七、、、、行动的概念框架行动的概念框架行动的概念框架行动的概念框架（（（（A conceptual framework for action））））                              

澳大利亚 Victorian健康促进基金会(VicHealth)提出了行动的概念框架，以指导促进精神

健康的工作(见图 1)。这个框架的中心集中于三个精神健康的决定因素（社会包容，不存在

歧视与暴力，经济参与），确定需要优先采取行动的人群、地区与环境，描述预期的利益。 

精神不健康的情况在人群中普遍存在时，在社会和经济状况不佳的地区则更为常见

（Desjarlais等，1995）。整合于 VicHealth的健康促进框架，就是要减少健康的不平等。以

VicHealth的观点，要想成功就需要作出以下努力： 

■关注精神健康的社会和经济决定因素； 

■涉及作用于人群和亚人群水平的全范畴的健康促进方法； 



                                    

 21 

■通过针对不同区域和不同环境来开展这项工作。 

由于社会、经济因素与精神健康的关系密切，因此，促进精神健康只有在整个社区的关

注与支持下，在与公共、个人、非政府部门发展合作关系的前提下，才能获得成功，并坚持

下去。 

为了整合牵涉到的必要的部门，必须跨部门合作并形成一种关注健康与疾病问题的共

识。考虑到资源的有限性，需要全球的合作来应付与减少精神健康的负担，避免与卫生部门

进行资源竞争。 

一般情况下，政府政策、研究与实践各自系统地有组织地进行，互相间很少协商交流。

为了在群体水平上发展有效的促进精神健康的措施，这些部门必须统筹发展一种整合机制，

以考虑长期的和整体的规划、实施与投资。还必须讨论有关的政策，因为对结果的评估可能

会影响计划的进程，有的政府部门注重近期收益，因为长远效益的项目往往看不到近期收益，

可能不会引起他们的注意。 

健康促进是一个充满活力的新领域，尤其是促进精神健康成为最近关注的焦点。健康促

进的门类包括了改变健康结构的决定因素，困难不少：要在卫生与其他部门中发展新的、能

掌握基本概念与实践技能的人力；在卫生及社会政治领域的学术水平上的多学科合作亦很关

键，这需要在学术竞争的环境中转变观念和文化；最后，部门与学科的竞争有可能会阻碍健

康促进的发展。国际合作计划的发展是保证促进精神健康的措施在发达国家与发展中国家实

施的基础，这需要对才智与经验的共享。 

 

图图图图 1 精神卫生促进与完好状态的精神卫生促进与完好状态的精神卫生促进与完好状态的精神卫生促进与完好状态的 VicHealth 框架框架框架框架 

（（（（Figure1：：：： VicHealth’’’’s framework of the promotion of mental health and well-being）））） 

 

精神卫生与行动主题的关键决定因素精神卫生与行动主题的关键决定因素精神卫生与行动主题的关键决定因素精神卫生与行动主题的关键决定因素 

（（（（Key Determinants of Mental Health & Themes For Action）））） 

社会方面社会方面社会方面社会方面 远离歧视与暴力远离歧视与暴力远离歧视与暴力远离歧视与暴力 经济参与经济参与经济参与经济参与 

■支持性的关系 

■群体活动 

■民权保证 

 

■价值观差异 

■人身安全 

■个人生活自主 

 

■工作 

■教育 

■住房 

■现金 

 

                          

人群组与行动干预的范围（Population Groups & Action Areas） 

人群组（Population groups ） 健康促进行动（Health promotion action） 

■儿童 ■研究、监测和评估 
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■年轻人 

■成年男女 

■老人 

■土著社区 

■不同文化的社区 

■乡村社区居民 

■发展个人技能 

■发展组织 

■强化社区 

■社会交流 

■倡导立法与政策改革 

 

                                  

 

执行行动的部门与场所执行行动的部门与场所执行行动的部门与场所执行行动的部门与场所（（（（Sectors & Settings for Action）））） 

住房提供， 

通讯设施 

  社区， 

合作 

  教育， 

公众 

工作场所 

学术 

运动、艺术与娱

乐地方政府 

  卫生， 

司法 

 

 

中间效果中间效果中间效果中间效果（（（（Intermediate Outcomes）））） 

个个个个  人人人人 组织和社区组织和社区组织和社区组织和社区 社社社社  会会会会 

■增加个人的归属感、自尊

感及自主感 

■接触组织和作出反应 

■安全、支持性的环境 

■整合和支持公共政策与项目 

■强有力的立法平台 

■资源配置 

 

 

促进精神卫生促进精神卫生促进精神卫生促进精神卫生（（（（Improved Mental Health）））） 

 

 

长期效益长期效益长期效益长期效益（（（（Long-term Benefits）））） 

■较少的焦虑与抑郁 

■较少的物质滥用 

■躯体健康改进 

■在职业、家庭和学校的工作

效率提高 

■较少的暴力与犯罪 

■减少了健康的不平等 

■改进生活质量和生活的期

望值 

 

（资料来源：VicHealth 1999） 
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第二部分第二部分第二部分第二部分  新证据新证据新证据新证据 

 

 有效地促进健康导致健康决定因素的改变(Nutbeam 2000, p.3)。 

一一一一、、、、健康促进的目标和行动健康促进的目标和行动健康促进的目标和行动健康促进的目标和行动（（（（Objectives and actions of health promotion））））                    

个人、社会和环境因素决定精神健康与精神疾病的状况，是围绕以下三个主题展开的

（HEA 1997; Lehtinen, Riikonen & Lahtinen 1997; Lahtinen等，1999）: 

■建立和维持健康社区，提供一个舒适、安全的环境，有良好的住房，积极的教育经历，就

业，良好的工作环境，支持性的政治框架；使矛盾和暴力减小到最少；允许自我决定和控制

生活；提供一个有良好社会支持的、积极的角色模式，满足基本的食物需要，提供温暖与庇

护的社区。 

■每个人通过诸如参与、求同存异及相互的责任感等技能来应对社会问题，这与个体早期与

社会的合作、接触、友谊、联系、被接纳感等积极的生活经历有关。 

■每个人处理思想与情感，管理生活以及恢复正常情绪的能力，这与个体的躯体健康，自我

尊重，解决矛盾的能力和学习能力相关。 

提高个体自身的、社会的和环境的质量，避免不利影响，是促进精神健康努力的目标。

在每个国家或社区，当地对于主要问题和主要收益，对于决定精神健康的社会和个体因素所

持的观点，都将影响促进精神健康的行动。正如前面提到过的，健康促进和疾病预防必然涉

及相关和重叠的活动：前者与健康的决定因素相关，后者关注疾病的原因。预防精神疾病的

证据（Hosman & Jané－Llopis 待出版）是促进精神健康的证据的基础。除此之外，促进精

神健康措施的有效性的证据，通过对在不同国家不同环境的不同方式的经验评估,得到扩展

和加强，这为我们发展有效的干预措施提供了更多的把握。 

促进精神健康的措施主要是社会政治的：减少失业，提高教育和住房水平，减少对疾病

的羞辱和各种歧视，制定某些特殊的政策(如规定必须戴安全帽以防头部损伤)等。关键的实

施者是政界要人、教育工作者及非政府组织的成员。精神卫生专家的工作是要提醒这些实施

者，哪些因素是影响健康的重要因素(Goldberg 1998)；卫生保健工作者则在防止疾病、在初

级保健机构和其他场合，在卫生政策的制定和应用等方面，起着更直接的作用。 

健康促进与疾病预防的方法结合起来(Mrazek & Haggerty 1994; Eaton & Harrison 1996)
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将干预措施按照疾病不同的危险水平（或促进健康的不同范畴）分类，分成不同的人群组，

可使集体干预行动的类型更加明确。如：普遍的（针对整体人群，如良好的产前保健），选

择性的（针对风险显著高于平均水平的亚人群，如对年轻人、贫困人群及初产妇等提供家庭

支持），或是指向性的（针对那些有轻微的但还是可察觉的症状的高风险人群，如筛选或早

期治疗抑郁与痴呆症状）。收集证据的方法受以下认识的影响：①直接的因果关系的证据（对

健康与疾病有最直接影响）是最有力的；②大部分健康状态受多重原因的交互作用，并随时

间的变化而变化(Desjarlais等，1995)；③家庭环境和虐待或忽视儿童等重要因素会影响躯体

与精神健康的水平，并且在成年后还会增加对几种类型的疾病的患病风险。其他生活事件与

环境的相互作用也将对健康、恢复或疾病的发展产生积极的或消极的作用。 

促进精神卫生要求和平公正的社会、良好的居住环境、良好的教育与职业状况，还要求

多部门的协同合作(Kreitman 1990)。同时也需要有可以测量结果的、循证的干预措施。然而，

要求个别的健康促进计划来说明对疾病、生产力和生活质量的长期作用，常常是不现实且不

必要的。必要的是收集与精神健康相关的主要因素（病因学研究），设计一个能评估对这些

主要因素有效的干预方案。换句话说，这种干预方案的效果可以期待在经济方面、社会歧视

或社会联系方面的变化上反映出来。确认与记录这些变化对精神卫生的益处，建立评估这些

决定因素的指标，是需要进一步关注的工作领域。现在尽管已经有一些关于促进精神健康的

证据，但是还需要进一步通过病因学研究以及对计划与政策的效果评估来加以补充。 

本报告概要在这个部分里涉及了在不同环境与人群中促进精神健康的证据的性质、收

集、评估与使用，概括了产生新证据的方法。 

二二二二、、、、促进精神卫生的证据及其运用促进精神卫生的证据及其运用促进精神卫生的证据及其运用促进精神卫生的证据及其运用(Evidence and its use in mental health promotion)           

1．政策与实践的关联研究(Linking research with practice and policy) 

在获得促进精神健康的成熟的证据方面，最近几年取得了重要的进展。在精神健康的风

险与保护因素的认识上已达成了共识，并且已有干预措施表明能降低已确认的风险因素，增

强已知的保护因素(Mrazek & Haggerty 1994)。国际健康促进与教育联合会(IUHPE)报道了欧

盟支持促进精神卫生工作的计划，他们有大量的以循证为基础的计划来保证促进精神健康的

实施(IUHPE)。许多证据表明在不同人群与环境中实施有效的促进精神健康的计划是可行的

（Hosman & Jané－Llopis 待出版）。 

将已有证据应用于全球的实践和政策的制定，这是一个重要的挑战。尽管研究者可能更

关注证据的质量和方法学问题，但不同部门可能对于所需的证据类型持不同的观点。如

Nutbeam(2000)所描述的那样，决策者可能关注资源的合理配置，展示剩余价值的要求；专

家们需要有实施干预可能成功的信心；受益人则关注与他们的需求相关的实施计划与过程。

促进已有良好证据的措施能很好地实施，尤其是在条件不利的环境及低收入国家实施，这是

另一个主要的任务。这就需要寻找能在不同的文化背景与环境条件下有效、可行、可以持续
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实施的项目。因此这一挑战是双重的：将研究证据转化为有效的实践；将有效的实践转化到

研究中去，使最新的尚未成文的证据能够形成公开文件。 

2．转向积极的精神健康(Shifting to positive mental health) 

促进精神健康从积极的意义而不是从消极意义上给精神健康重新定义。这种转向关注的

是完好健康状况的积极指标，并要求我们改进方法，建立精神健康结局的积极指标。这种转

向亦要求我们关注那些能够记录实施过程以及结果的对精神卫生有促进作用的方法，并确认

成功地实施这些措施所必要的条件。 

3．确认有效计划的实施(Identifying effective programme implementation) 

评估的办法和途径要与促进精神健康实施的原则相一致（Labonte & Robertson 1996），

要能够评估过程的初始与结局（WHO 1998b）。这种研究方法突破了方法学的范畴，具有一

定的难度。有关计划实施的系统研究相对来说往往被忽视。证据是有等级的概念的，尤其是

有一种几乎是专门用于评估随机对照研究（RCTs）结果的方法，这限制了大量的近期主要

在高收入国家进行研究所得的证据。需要一种连续性的研究来评估从 RCTs到更多的定性方

法，如：从病例研究、描述性分析、综述、调查、以及民族志学等研究中，所获得的证据

(McQueen & Anderson 2001)。 

应用研究对于了解在何种条件下以及怎样实施计划才能更为有效是很关键的。如何在现

实环境中最好地实施某一措施？收集这一方面的资料对确认有效计划的实施是很有帮助的。 

4．将证据应用于低收入国家(Applying the evidence to low-income countries) 

在对有关证据进行讨论时除了要注意研究其设计的质量之外，还要直面干预措施的质量

与其适用的范围及政策的影响。最近某欧美文献中讨论到证据问题时说：“证据至少在那些

最需要的地区是存在的，这些地区指受冲突影响的发展中国家与地区。”(WHO 2002, p. 27) 

建立用户友好信息系统与数据库是很必要的，它能使执行者与政策制定者易于获得所需信

息。确定有效的项目能够被用于学校与社区，并且持续下去，这一任务尤其紧迫。在这一方

面，开发基于社区发展与授权项目的应用可能是有帮助的，如“社区妈妈项目”（Johnson

等，1993，2000），“孀妇互助项目”(Silverman 1988)。这些项目与其他项目相比更高效且投

入低，能够在条件不好的社区由非专业人员成功地实施。为年轻人服务的学校计划的实施亦

是低收入国家的重要问题。 

由于缺乏大量的资源，很多国家很难证明有创新性的实践形式，因而不能引起其他国家

的关注。他们可能缺少文件、通报、宣传册等。然而没有文件并不代表没有好的实践。有必

要普及研究现有的证据怎样应用于不同的文化环境。 

国际合作有必要通过出版指导性文献为低收入国家提供技术支持，以便有效地实施低成

本的、可持续的项目。检验证据的最终标准是：这些证据能否有效指导全球的实践与政策的

制定，以减少不平等的因素，在最大程度上提高个体、家庭和社区的精神健康。 

三三三三、、、、精神卫生的社会决定因素精神卫生的社会决定因素精神卫生的社会决定因素精神卫生的社会决定因素(Social determinants of mental health)                       
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我们对健康的社会经济决定因素已经进行了充分的研究。简言之，越是被社会隔离或越

是处于贫困地位的人，其健康状况可能越差(House, Landis & Umberson 1988)。社会关系越

是良好的人，可能越健康，死亡率越低(Kawachi & Kennedy 1997)。很多研究表明：良好的

健康状态与社会联系相关(Putnam 2001)。不少作者列举了与精神健康和精神疾病有关的个

体、社会和环境因素的证据（HEA 1997; Lahtinen等，1999; Wilkinson & Marmot 1998; Eaton 

& Harrison 1998; Hosman & Llopis 2004; Patel & Kleinman 2003）。 

随着 20世纪脑科学和神经科学的发展，我们对社会因素给精神卫生与精神疾病带来的

影响有了新的认识。在 21世纪初，我们重新认识到遗传的先天作用和社会经历对其产生的

影响。如今，中心思想不是来自优生学，人们已经否定了通过种族清除和选择性繁殖的模式

来提高人群质量的方式，取而代之的是另一种主流模式，即：基因表达能够被外因改变，也

可被社会经历所改变。 

让群众和社会领导者掌握这些 21世纪才出现和发展的观点是很重要的。怎样选择社会

应对措施，部分取决于我们预测利弊发生的能力以及资源配置的收益—风险分析

（benefit-risk evaluation）的能力。预测的准确性在证据中是外显的，或多或少是客观的；但

是收益—风险的评价与干预措施的选择则取决于群体对价值的理解与表达。 

创造或优化社会结构和评估证据的过程对社会领导者是一个直接的挑战，因为有关精神

健康决定因素的新发现和新证据的价值是有限的，除非有社会结构和程序将这些新发现和新

证据付诸实施。从这个意义上说，动员能够促进精神卫生的资源(Jenkins 2001)。 

20 世纪末，对“风险因素流行病学”有不断增多的尖刻的批评，因为风险因素流行病

学意味着一个有选择性的、较窄的研究范围，研究集中于能预示精神疾病或其他躯体状况风

险增加的个体水平上的特征和行为(Susser & Susser 1996)。而且，当预防项目集中于改变个

体水平的行为时，收获少得令人悲观（Syme 2003）。的确，这种批评已不鲜见。但也有早期

的批评家，如 Claus Bahne Bahnson，为更多的研究者辩护。他建议，为了避免对生物或社

会心理或其他因素所起的作用大小的争议，在研究的整个过程中应将这几个方面整合到一起

来研究。从这个程度上说，精神健康的异常，如自杀相关行为，至少在某个水平上应看作是

社会现象。此批评至少是一个世纪之前的事了。 

还有很多来自跨学科的公共卫生研究的经验，如对灵长类动物的实验室研究范例（见

Box 5）。 

 

Box 5：：：：灵长类动物灵长类动物灵长类动物灵长类动物（（（（不包括人类不包括人类不包括人类不包括人类））））的实验室研究中的发现的实验室研究中的发现的实验室研究中的发现的实验室研究中的发现 

Harry Harlow教授的早期实验，将灵长类动物的婴儿与它们的母亲分开，是一个有特别

的启发意义的研究。这个研究帮助我们更敏锐地关注人类实验，阐明母—婴分离在人类怎样

成为一个不良精神状态的社会决定因素。总之，这是一个基因—环境相互作用的证据，与易
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感的雄性灵长类后代过分的攻击行为以及这些个体通常成为严重的酒精滥用者有关联。 

研究表明，这些与母亲过早分离的雄性灵长类后代，与其他同样被分离的同龄幼兽生活

在一起时，显示攻击和饮酒的行为会加重。更有趣的是，如果这些雄性动物存在 5-HT 转运

体基因突变，则会表现出更严重的攻击行为和更多的酒精消耗。然而，当雄性后代在母亲养

育的环境中保持与母亲同处，与 5-HT转运体有关的攻击和饮酒行为则没有明显差别。这就

是说，5-HT 转运体变化的不利于健康的行为，明显地只出现在母婴分离后与同龄兽共同喂

养的情况下，而不出现在母亲喂养的情况下(Suomi 2002)。 

这种灵长类动物研究实验不宜在人类重复。但是“自然实验”有时会产生婴儿与家庭分

离，随后群居的情形（如：在某些地区观察到父母死于 HIV/AIDS 导致大量孤儿的产生）。

此外，在有些城市地区，儿童离开家庭环境成为街头流浪儿，形成团体，必然地引起社会等

级分层。灵长类动物的实验室研究提示，精神健康的积极决定因素（保护因素）在这种情况

下被瓦解，这些孤儿及其团体成为一种特殊的、非常值得干预和研究的群体。 

四四四四、、、、躯体健康与精神健康的联系躯体健康与精神健康的联系躯体健康与精神健康的联系躯体健康与精神健康的联系（（（（Links between physical health and mental health））））          

良好的精神卫生是指感觉完好和拥有积极的心理状态。它可以影响躯体和精神疾病的起

病、过程和结局。例如，研究表明，抑郁焦虑与心脑血管系统及心脑血管疾病存在关联(Kuper, 

Marmot & Hemingway 2002; Carson等，2002)。业已表明，精神疾病能增加躯体疾病的易感

性，导致更差的疾病结局。心理上的信念如乐观主义、自我克制、成就感和有意义感等，对

精神健康和躯体健康都有保护作用。即使对未来不现实的乐观主义信念对 HIV 感染者的健

康也有保护作用。同样，躯体健康也可以影响精神疾病和躯体疾病及其结局。这些相互关系

都包括在健康的整体概念中。 

调查纽约市社区市民健康的状况时电话调查了来自 33个社区的一万名纽约市民，结果

显示，有明显情绪苦恼的人其躯体健康状态不良的比例是普通人群的 3倍。他们更易于发生

许多慢性疾病，包括高胆固醇、高血压、哮喘与糖尿病，因而也导致更高的早死风险。他们

往往有更多的不利于健康的高风险的行为，包括久坐的习惯、烟酒过多、不良的饮食习惯等。

(New York City，Department of Health and Mental Hygiene 2003)。 

在老年人的健康研究中，躯体健康和精神健康的关联也很明显。例如，泰国老年人的日

常生活就显示了良好的生活习惯对保持躯体与精神健康的重要性：他们经常锻炼身体，关注

健康知识，乐于进行宗教信仰活动，与人友善相处，计划收支，这些都导致了对生活的满足

感(Othaganont, Sinthuvorakan & Jensupakarn 2002)。 

健康的整体概念在很多地方是理解健康和良好状态的基础。古澳大利亚本土文化对健康

的定义就说明了这一点。国家土著人健康政策工作委员会（National Aboriginal Health Strategy 

Working Party ）（1989）将健康定义为： 

……不仅仅是个体良好的躯体健康状态，而是整个社区在社会、情感与文化方面的整
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体完好状态。这是整体生活的观点，它亦包括了生—死—生的轮回概念。 

这个定义包括了精神卫生，包含了社会、情感的良好状态，涵盖了精神的、环境的（如

国家和地方）、躯体的、社会的（包括社区与文化），以及情感的因素。这些因素通过一种复

杂的方式相互作用。这些相互作用被假定为通过心理或心理生理的机制相互作用。最近，特

定的精神疾病对心脏疾病及死亡的不利影响已经明确(Bunker等，2003)。 

依据精神健康、躯体健康与疾病三者关系的观点，已有大量的证据强调整体方法对健康的价

值。这些关联的自然结果就是，依据健康与躯体、精神疾病的整体观点，来促进积极的精神

健康，值得引起高度重视。 

精神健康、精神疾病和痊愈的概念（Mental health，mental illness，and concepts of recovery） 

对于精神病患者和他们的关爱者来说，懂得“精神健康不仅仅是指没有疾病”这个原则

可能是有益处的。有时，保护性的健康资源和积极的健康态度能与某些严重的精神病理学症

状共存，例如它们可共存于一个精神分裂症患者身上。这提示我们：在疾病的预防、诊断、

治疗和痊愈过程中，需发展一种综合的临床模式，这一综合模式要格外关注和考虑个人积极

的健康态度、素质强度、能力以及个人对疾病恢复的主观努力。这种疾病恢复模式使患者和

与他们相关的人将治疗和恢复的重点放在强化其个人素质和对未来积极的向往上。强化病人

的素质有助于个体在患有精神或其他疾病时能活得更好，而避免被疾病进一步地削弱

(Schmolke 2003)。 

五五五五、、、、精神健康指标精神健康指标精神健康指标精神健康指标的制定的制定的制定的制定（（（（Developing indicators of mental health））））                       

相当数量的实践群体呼吁在精神卫生和精神卫生促进方面发展和使用某些人口学的指

标，这些指标来源于：精神卫生的流行病学研究、生活质量的跨国研究、社会性的决定因素

及其不平等与健康和精神健康后果之间的关系的发现、心理测验的研究、来自保健监护和监

督的观察。 

在提出精神健康的指标时，健康促进工作者和精神卫生工作者各有不同的看法，尽管这

些看法并不是对立的。不论是关注人群还是关注个体，两者都认为积极的精神健康是建立在

一个大的社会政治、经济和文化环境的背景下的。反之，精神卫生状况通过许多集体的和个

体的机制对物质资源和社会资源的分配产生影响。最后，个人的生物学特征和基因表达受到

这些环境因素的调节，同时也与这些环境因素产生相互作用。作为一种结果，积极的精神健

康指标必然能反映出影响的不同水平。 

    新出现的积极的精神健康的框架或概念模型，尽管仍处在早期阶段，就已经认识到了需

要一系列的指标来反映精神健康的不同水平［Korkeila 2000; Lahtinen等，1999; National 

Research and Development Centre for Welfare and Health (STAKES) and European Commission 

2000; Stephens, Dulberg & Joubert 1999］。这些指标涉及到多个部门（例如卫生、福利、教育、

司法）。它们也包括文化、社会和政治经济结构进程的宏观水平的指标；社会组织和社区、

学校、地方邻居和工作场所的行为的远期指标；人口统计学、物质、社会环境、家庭和同伴
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行为的近期指标；个人的心理、生物、社会、物质和个体的人口学特征等直接指标。 

显然，制定一个能包括这些内容的全部或部分的框架是一个巨大的任务。然而，在这方面人

们已经作了一些努力。例如，使用 2000年被联合国采用的人类发展指数(Human Development 

Index，HDI)可以测定更广泛而宏观的精神健康的决定因素，同时考虑到人口的增长和国家

的经济状况，被作为一种成就性（measure of achievement）的指标。另一些国家宏观指标是

性别相关发展指数（Gender-related Development Index，GDI）和性别优势指数（Gender 

Empowerment Index，GEI）。它们与人类基本发展的某些特征相关，是测量精神健康背景的

指标。 

有几种测量工具试图评估个体总的精神卫生痛苦水平和某一特定行为的强度，如自杀行

为的强度。例如，Kessler-10(K10)是一个测定精神刺激的自评问卷；SF-36是一种访谈式的

评定精神痛苦的工具。 

  

Box 6：：：：自杀率自杀率自杀率自杀率、、、、自伤率自伤率自伤率自伤率、、、、自杀观念自杀观念自杀观念自杀观念，，，，这些是衡量精神痛苦的有效指标吗这些是衡量精神痛苦的有效指标吗这些是衡量精神痛苦的有效指标吗这些是衡量精神痛苦的有效指标吗？？？？ 

专业和非专业人士几乎都认为自杀必然是心理痛苦的指标。自杀率通常被用于或被推荐

作为与心理状态和精神疾病相关的特殊死亡原因的一个指标。然而，有几个特征使得将自杀

作为一个指标有了疑问，即自杀的概念、多变性、人群中的低概率事件、事件本身的性质及

复杂的原因，这些使得自杀率成了衡量人群精神痛苦的一个较差的指标。 

自杀死亡率掩盖了比它更普遍的、更具有隐蔽性和更可变的自伤率。自我伤害

（self-inflicted injury）比蓄意自伤（deliberate selfharm）少了些自身的主观性。因为自我伤

害有更高的发生率，而且它与许多常见的痛苦因素如物质滥用、抑郁及暴力有关。同时自伤

与紧随其后的自杀有紧密的联系，对有自我伤害意图的人在人群中的发生比例进行监测可能

为衡量精神痛苦提供一个有用的替代指标。 

自杀观念问题是直接探求心理痛苦的另一种方式。然而，一个对自杀观念的合理的测定

需要一定的时间和在人群中评价这一测量的应答性（responsiveness）和价值。 

有关自杀的环境和背景的研究也要识别特定环境下的自杀动机以及自杀行为的促发因

素(Mitchell Weiss, personal communication)。在那样的研究中，自杀行为的研究能识别特殊情

景下的精神健康问题，进而将其补充到精神障碍诊断标准下的分条目中，它们常常被用来解

释自杀行为。因为自杀是一个如此显而易见的精神卫生问题，因此自杀背景的研究是精神卫

生专业人员特别感兴趣的事件，而且它们对指导规划跨文化的社区精神卫生工作特别有用。 

 

个人信息的收集包括人口学的相关因素、暴露于应激性生活事件的情况、社会支持的水

平及生活质量。人口学的相关因素（demographic determinants），如年龄、性别、教育程度、

收入和当前的职业，这些能归纳人口的特征，并能提供执行精神健康促进措施所需的描述性

背景材料。应激性生活事件与不良的精神卫生有关(Brown & Harris 1989)，这在社会科学的
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领域进行了广泛的研究（Wethington, Brown & Kessler 1995）。社会支持（social support）常

常被作为一个环境变量来考虑。然而研究表明，它受遗传因素的影响(Kendler 1997)，与个

性有关，并具有时间上的相对稳定性(Sarason, Sarason & Shearin 1986)。更重要的是，社会支

持在环境里不是隐藏的而是通过个体间的相互行为来维持。纵向研究表明它和健康，尤其是

正性的精神健康有关（Cederblad等，1995）。社会支持涵盖了三个领域：个体与其他人接触

的程度，个体对支持的认知评价，以及个体对提供的支持所做出的回应。目前已经有了许多

测量方法(Korkeila 2000)，它们均来自对社会科学的长期的感性认识。例如包括 27项条目内

容的社会支持问卷（Social Support Questionnaire）；医疗结果研究的社会支持调查（Medical 

Outcomes Study Social Support Survey，MOS-SSS）。生活质量评定问卷不仅测量精神健康而

且通常包含了直接考察精神健康的项目和领域。 

六六六六、、、、有效干预的证据有效干预的证据有效干预的证据有效干预的证据（（（（Evidence of effective interventions））））                              

证据是为了证明许多可以作为范例的精神卫生促进措施和政策的有效性而存在的。它们

表明，在整个生命周期和不同的场合，诸如围产期保健、学校、工作场所和地方社区等，在

公共卫生的途径内促进精神卫生，是一种现实的选择。在许多生活领域，设计良好的干预措

施有助于促进精神健康和人群的完好状态。在过去的二十年里，有关精神卫生促进和精神障

碍预防的大量研究表明：这些措施是有效的，而且能够改善精神卫生，促进健康，促进社会

和经济的发展(Albee & Gulotta 1997; Durlak 1995; Price等，1992; Price等，1988; Hosman & 

Llopis 1999; Hosman, Llopis & Saxena 2004; Mrazek & Haggerty 1994)。已有专题综述说明，

干预措施对不同背景，包括学校(Greenberg等，2001)和工作场所(Price & Kompier 2004)的某

些行为有效，诸如虐待儿童(Hoefnagels 2004; MacMillan等，1994a, 1994b)，品行障碍(Reid

等，1999)，暴力和攻击(Yoshikawa 1994)，物质使用(Gilvarry 2000；Anderson等，1999)。

同样，荟萃分析已被用来评价某些措施在下列领域的作用：儿童和青少年的有害药物使用

(Tobler 1992; Tobler等，1999; Tobler等，1997)，儿童精神卫生(Durlak等，1997; Durlak & Wells 

1998)，婴儿到六岁儿童的干预(Brown等，2000)，儿童性虐待的预防(Davis & Gidycz 2000)

和抑郁的预防(Jané－Llopis, Hosman & Jenkins 2003)等。 

以下内容回顾了最好的有效的精神卫生促进的例子，它们的证据来自对照实验，包括队

列研究（quasi-experimental studies）和时间序列研究（time series design）。相关的证据也来

自观察和定性的研究。特别是这些干预措施来源于低收入国家，在这些国家里，由于资源短

缺，往往不能完成昂贵的对照研究。《促进精神卫生：概念·新证据·实践》报告中列举了

大量的在不同系统水平和生命的不同时期促进精神卫生的一些措施和政策，本报告概要陈述

的只是这些政策和措施的一个简短的摘要，更多的细节和更广泛的例子可以从报告全文中获

得。对于预防精神疾病和减少精神不健康的危险性的循证措施的广泛的综述，我们将另文叙

述(Hosman, Llopis & Saxena 2004)。 



                                    

 31 

1. 宏观干预对精神健康的影响：创造支持性的环境和实施公共政策（Macro 

interventions with mental health impact：creating supportive environments and implementing 

public policy） 

（ 1 ）改善营养（Improving nutrition） 

强有力的证据表明，改善营养、发展社会经济，能使生活在贫困社区的孩子们认知正常

发育，并能改进教育的效果。最有效的干预模式是结合了心理关怀（例如热情、注意倾听）

和营养干预措施的模式（比如提供食物）（WHO 1999）。这些措施也被证实是合算的（WHO 

2002）。此外，碘在预防精神和躯体发育迟滞以及预防学习能力受损方面起到了重要的作用

(WHO 2002)。补碘措施保证了孩子们能获得适当的碘。经过全球的努力，在联合国儿童基

金会（UNICEF）的支持下，世界上 70%的家庭已经使用了碘盐，这一措施保护了九亿一千

万新生儿免于碘缺乏(UNICEF 2002报告)，并且也间接地防治了相关的精神和躯体健康问

题。 

（ 2 ）改善住房（Improving housing） 

住房条件差已作为穷困的一个指标，且已作为提高公共健康水平、减少健康不平等的

一个目标。最近，一个关于改善住房对健康的影响的系统综述(Thomson, Petticrew & Morrison 

2001)提示，改善住房有益于躯体和精神健康，居民的自我陈述表明：躯体和精神健康改善

了，安全感增强了，犯罪减少了，社区活动的参与增加了。 

（ 3 ）提高受教育机会（Improving access to education） 

识字率低（low literacy）在许多国家是一个重大的社会问题，尤其在南亚和非洲的

Saharan地区。识字率低和教育水平低在女性中可能更为常见。缺乏教育严重限制了个人争

取更好的经济权利的能力。现在，大部分国家通过给孩子们更好的教育而提高了识字率，取

得了令人欣慰的成绩。然而，较少有针对成人提高识字率的措施。印度的人种志学研究提示，

提高成人的读写能力对促进精神健康有明显的作用。积极的精神健康作用是通过多种途径来

调节的，例如计算能力的获得，它降低了个体被骗的风险，使其更有信心表达个人的权利，

减少获得各种机会的障碍。 

也有证据表明，使用补助金来缩小在教育上的性别差距是成功的(World Bank 2000)。例

如，1982 年对孟加拉建立津贴的学校首次进行了评估，结果表明，在过去五年中，中学注

册的女生从 27%上升到 44%，为全国平均水平的两倍多(Bellew & King 1993)。巴基斯坦的

评估研究表明，如果改善就学条件，给予补助，加上适合的文化设计，能使女生的就学人数

锐增。更好的教育提高了女性认知—感情、增长了智力能力，拓宽了工作前途，这些都能减

少社会的不公和罹患某种精神障碍（如抑郁）的危险性。 

（ 4 ）加强社区网络（Strengthening community networks） 

社区干预关注的是在社区成员中发展和建立他们的主人翁意识和社会责任感。社区干预

的一个例子就是社区关爱（Communities that Care，CTC）项目(Hawkins等，2002)，它已经
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在美国的几百个社区被成功地实施，并且正在荷兰、英国、瑞士、威尔士和澳大利亚被采用

和重复。CTC 是一个区域实验性的策略，这种策略帮助社区公民使用当地的数据在多个水

平上同时发挥作用：社区（如动员、媒体、政策变动），学校（改变学校管理结构或教学时

间），家庭（如父母训练策略）和个人（如社会能力提高策略）(Hawkins 等，1997)。CTC

策略通过激发社区来执行预防暴力和攻击的社区预防系统(Hawkins等，2002)。并在选择和

实施已有的、适合他们社区风险预测的循证措施上对社区给予支持。迄今为止，这个操作系

统在美国的 40个试验社区进行了对照评估。结果表明对青年人的行为，父母的技能，家庭

和社区的关系，有明显的改善作用，使学校问题、武器指控、非法的药物犯罪和攻击行为有

明显的减少。 

（ 5 ）减少成瘾药物的滥用（Reducing misuse of addictive substances） 

已有足够的证据表明怀孕期间使用酒精、烟草和药物对健康的负性影响。这些影响包括

增加了早产的可能性，婴儿出生时的低体重，围产期死亡率增加，儿童成长期的神经和认知

—情感发育受限制，表现出智力低下、ADHD、行为问题、学习成绩差等(Brown & Sturgeon 

2004; Tuthill等，1999)。早产和出生时体重过轻这些本身就是导致不良的精神健康和精神障

碍的危险因素(Elgen, Sommerfelt & Markestad 2002)。一般而言，母亲的物质滥用与其后代在

青少年期和成年期的物质依赖有关(Allen 等，1998)。帮助孕妇戒掉或减少物质使用的教育

措施对促进精神健康有长期的益处。 

（ 6 ）灾难后干预（Intervening after disasters） 

灾后重建阶段的心理和社会干预已经推荐应用于提高受影响人群的精神健康水平，防止

精神病理状况的发生 (WHO 2003b)。这些干预包括利用社区志愿者，提供非介入性

（nonintrusive）的情感支持，精神教育和鼓励采取预先已有的积极的应对方式。 

（ 7 ）防止暴力（Preventing violence） 

社区基础上的防止暴力措施包括公众教育运动，改进城区组织结构和社区管理政策

(WHO 2002a)。这些努力不仅防止了暴力，而且对受影响的人群的精神健康和精神完好状态

也有好处。 

2. 精神卫生促进的中间的和微观干预（Meso and micro interventions for mental health 

promotion） 

（ 1 ）生命的早期阶段（The early stages of life） 

生命的早期阶段在心理、社会和躯体功能方面的发展，比一生中其他的任何时期都更多。

从出生到三岁所发生的变化将会影响到其后的儿童和青少年期的变化（UNICEF 2002）。一

个生命有一个健康的开始在很大程度上决定了儿童其后在学校里的功能状态，与同伴的亲情

关系和与社会更广泛的联系。生命健康的开始的最主要维度是躯体和心理的完好状态，包括

远离贫穷、暴力、武装冲突，远离家庭中的 HIV/AIDS(UNICEF 2002)，远离躯体疾病、虚

弱、受伤、遭虐待、被忽视，没有在出生前接触有害物质或药物、营养不良及缺少健康的母
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爱等。生命的开始状况反过来又会影响其随后的行为问题，包括对立—违拗

（opposition-defiance），攻击和品行问题，胆怯和退缩行为，注意缺陷和多动，学前预备行

为（包括口头表达、语言文字和社会技能）。 

建立以家庭完好为目标的政策，例如减轻经济困难的政策，在工作场所的家庭式友好政

策，或儿童保育政策等，均有利于儿童及其将来成人时总体的躯体和精神健康。 

 

Box 7：：：：促进精神健康的个案研究促进精神健康的个案研究促进精神健康的个案研究促进精神健康的个案研究：：：：家访家访家访家访 

证据表明，怀孕期间的家访干预对健康、对社会和经济的收益方面，都有巨大的公共卫

生意义，包括对母亲和对新生儿的长期的精神健康的改善。一个有效的例子就是出生前的和

婴儿期的家访项目（Prenatal and Infancy Home-visiting Programme ）（Olds 1998; Olds 2002），

这是一个为期 25年的研究项目，这个项目试图通过出生前和婴儿期的护士家访，改善低收

入母亲和孩子早期的健康和发育以及将来生活的发展轨迹。 

这个项目已经得到了来自两个不同背景、不同人群的独立的大样本的随机对照研究的检验。

它已经成功地改善了父母对孩子的照顾，减少了与虐待和忽视儿童有关的伤害。母亲在其后

的生活阶段较少怀孕，参与工作的能力更强，较少使用辅助的公共设施。在第一个实验中，

对那些低收入的未婚妈妈在怀孕期间由护士进行家访，等她们的孩子满 15岁时随访发现，

这个项目对这些孩子在被逮捕的数量、被定罪、物质滥用、紊乱的性活动等方面，产生了长

期的正面的效果，而且家庭的经济状况变好了。政府对这些家庭的开销减少，数量超过了对

此项目的投入。 

针对有关的危险因素和保护因素对此方案进行了重要的修改后，这种干预已经在美国的

另外两个社区得到了成功的实践。最近，这个项目已被欧洲的一些国家所采用。 

应该注意的是，在传播、采用、实施这些家访干预时，某些由护士和社会工作者所进行的干

预并不一定能产生效果(Villar 1992)。这就要求能鉴别在这些有效项目中哪些成分是积极有

效的。这方面知识的获得，应该成为将来发展家访计划的指南。 

 

（ 2 ）学前教育和心理社会干预（Pre-school educational and psychosocial interventions） 

许多社区项目是针对有年轻孩子的家庭的，比如：图书馆的家庭阅读项目，健康筛查诊

所，有组织的娱乐活动，关于基本阅读技巧和社会情感价值的电视教育项目等。 

在美国，Perry学前计划（Perry Preschool Project）结合半天的学前干预和每周一次的家访，

有很好的长期效果。所干预的孩子们都是非裔的美国人，都有贫穷的背景，通过干预，他们

改善了认知的发展，获得了更好的学业成绩，品行问题和被捕明显减少。 

19岁到 27岁这个年龄段的人也获得了明显的好处：被捕率减少了 40%，再次被捕率减

少了 7倍(Schweinhart & Weikart 1997)。出生在贫穷家庭或少数民族家庭的孩子们的语言技

能通常比其他孩子发展得慢一些，而充分的证据表明，从两岁开始的早期干预能提高基本的
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阅读技能，让孩子与他们的父母就图画书进行对话能提高阅读技能，并能使孩子们更容易过

渡到学校的学习(Valdez-Menchaca & Whitehurst 1992)。 

问题是：以家庭为基础的干预和通过双亲干预的方式，是否是一种有效的资源的使用？

有关这一领域的少数几个成本—效益分析的研究表明，这是一种有前景的方式(Olds 1997)。

并且，这一方式对父母和他们的孩子的躯体和心理健康同时发生作用，而且这一作用可以延

续到孩子的一生，可以在代与代之间延续。 

（ 3 ）在学校环境中减少暴力、促进情感健康发展（Reducing violence and improving 

emotional well-being in the school setting） 

许多国家出台了普及基础教育的制度。尽管并不是所有的发展中国家都是这样做了，但

年轻人入学的数量还是在增加。除了培养学生的学业发展这一中心作用外，学校的另一个重

要职责是促进学生的健康和社会化情感的发展(WHO 1997; Elias等，1997; Weare 2000)。尽

管孩子们在学校度过的时间长短各有不同，在许多社会里，学校仍是他们最初社会化的场所。

基于这一原因，也因为在这样一个背景下（年轻人在这里度过了许多的时间）进行行为干预

的便利性，学校已经成为对孩子和年轻人进行干预的最重要的场所之一。 

要发挥有效的功能，孩子们需要有社交和情感能力。他们也需要有建设性地使用这些技

能的自信心和有助于发展自我个性、实践他们技能的机会。这个过程常被称为“社会和情感

的学习过程”(Elias等，1997)。学业、社会和情感学习联合网站(CASEL-www.casel.org/index)

提供了大量的有关加强社会情感学习的循证的方案，不同的地区和国家可以通过下载这些方

案很方便地实施这一方案。 

①以学校为基础的有效的精神卫生干预（Effective school-based interventions for mental 

health） 

大量的证据表明，针对学生群体所提供的一般性干预项目对积极的精神健康有益。学校

的几个类型的干预被确定能提高学生的能力和自我价值，同时也减少了情绪和行为问题

(Kellam 1994; Domitrovich等，2004; Patton等，2003; Greenberg等，2001)。有些干预项目用

一种整合的途径来对整个学校进行干预，另一些则选择学校系统的某一部分作为干预目标，

例如，针对某个年级的孩子们，或者是针对被认为正处于情感和行为问题高危险期的一组特

殊的人群。 

通常来说，以学校为基础的普通干预主要针对一般的危险因素和一般的精神健康问题，

比如学业不良、攻击、欺负弱小等。这些项目在提高个体能力、顺应性（resilience）及减少

抑郁症状方面已显示出效果(Felner等，1993; Kellam 等，1994; Greenberg & Kusche 1998)。 

随着学生的成长，他们会面临新的挑战，比如来自从事不良行为和物质使用的同伴的压

力，这时，社会情感能力对维持健康和正性（积极）的发展显得尤其重要。以学校为基础的

技能发展项目对大、中学生来说常常既要能促进精神健康又要能防止物质滥用，尤其是遇到

这类需要解决的实际问题时。积极的年轻人发展项目（Positive Youth Development 
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Programme，PYD）就是这样的以学校为基础的着眼于学生这类技能发展的一个范例(Caplan

等，1992)。促进一般的社会能力和学会拒绝酒精及药物使用的技巧的课程，对学生的技能

和社会适应能力有显著的改善作用。 

②改变学校的生态（Changing school ecology） 

一个有积极的心理社会环境的学校（对孩子们友好的学校）对年轻人的精神健康和完好

状态会产生正性的影响(WHO 2003c)。积极的学校心理社会环境是指提供一个友好的、有益

的、支持性的氛围，互助合作和主动的学习，避免身体的惩罚和暴力。 

③综合干预项目（Multicomponent programmes） 

同时针对不同水平的干预措施，例如既改变学校生态，同时提高个人技能，这样的干预

措施比那些单一水平的干预措施效果更好。有效的多组分的干预项目例子有：家庭和老师利

益结合（Linking the Interests of Families and Teachers，LIFT）的项目，减少了学生的攻击行

为，对那些正处在危险边缘的孩子特别有效(Reid等，1999) ；西雅图社会发展计划（Seattle 

Social Development Project）(Hawkins等，1992)，它对个人、学校及家庭的多种危险和保护

因素进行了长达 6年的干预，结果发现，学生对学校的依附感增强，自我报告成绩提高，在

学校的不良行为明显减少(Hawkins, Von Cleve & Catalano 1991)。 

（ 4 ）成人人群（The adult population） 

①降低对失业的紧张度（Reducing the strain of unemployment） 

下岗和失去工作能引起严重的精神健康问题。在一个美国母亲的样本中，生活贫穷、没

有工作和接受社会福利的母亲对孩子有负性的认知和行为，较低的母性精神健康，较少的社

会支持，表现出较多的回避应对策略（Brooks-Gunn等，2001）。干预措施推荐工作改革，

发展和实施最终能使贫困女性离开低工资的工作，进入能使她们的经济长期自足的工作。这

些优先权包括提供基本生活的工资，接受再教育和工作培训(O’Campo 1998)。 

同样，对低收入的失业群体进行咨询或进行找工作的培训可能是一个有效的策略，能增

强他们应对失业压力的能力，减少失业对精神健康的负性影响。例如 JOBS工作项目（JOBS 

Programme ）(Caplan等，1989；Caplan等，1997)，在再就业率、获得工作的质量及报酬、

找工作的自我有效性和技巧等方面，已经显示出积极的影响，同时减少了失业者的抑郁和痛

苦。JOBS工作项目已在中国、芬兰和美国成功地传播(Price等，1998)，目前正在北爱尔兰

实践。 

②职业场所的应激预防措施（Stress prevention programmes at the workplace） 

有证据表明，某些职业特征可能引起或导致精神健康问题（如疲乏、焦虑障碍、抑郁、

失眠），还能导致胃肠功能紊乱，心血管疾病，肌肉骨骼疾病，对健康和人类服务产生经济

和社会负担（Price & Kompier 2004）。减小工作压力的干预可以是直接针对提高员工的应对

能力，也可以是改变工作环境。研究显示，应激处理训练、应激转移技巧、放松技术、社会

技能和体能训练等，能增加员工在工作中的应对能力，对预防不利的心理健康后果是有效的
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（Murphy 1996； Van der Klink等，2001）。减少工作环境中应激源的干预包括工作任务和

工作技术干预，如压缩工作量，改进工作环境，减少噪音等；干预定位于明确角色职责，处

理冲突，协调关系；把工作定向和个人定向的措施结合起来。上述这些社会干预可能引起积

极的影响，但不能保证一定会有(Semmer 2003)。 

（ 5 ）改善老年人的精神健康（Improving the mental health of the elderly） 

到 2000年止，世界上有 6亿多人年龄超过了 60岁。这个数字有望在 20年后增加 70%。

这种老年人口的快速增加带来了与年龄相关的躯体和精神健康问题的增加，包括痴呆的危险

性的增加(Levkov等，1995)，与年龄有关的慢性疾病的增加以及总体水平的精神完好状态和

生活质量的下降。不同类型的一般干预措施已经在改善老年人群的精神健康方面取得了成

功。成功的干预包括社会支持、社区保障干预及促进健康生活方式的干预(■Llopis, Hosman 

& Copeland 2004)。这些项目包括运动干预、提供助听设备和友谊项目（Befriending 

Programme）（见 Box 8）。 

 

Box 8：：：：精神健康促进的个案研究精神健康促进的个案研究精神健康促进的个案研究精神健康促进的个案研究：：：：老年人老年人老年人老年人 

友谊（Befriending） 

在过去的 20年里，不同的研究表明友谊对于老年人，尤其是老年女性的完好状态有重

要作用（Armstrong & Goldsteen 1990）。友谊有多重作用，比如提供陪伴和快乐，在有问题

和应激的情况下得到支持，维持个体的身份和生存的意义。对老年人群来说，“友谊”是一

个广泛使用的策略，用来增加社会支持，减少孤独和抑郁。一个针对老年女性的友谊项目，

由 12个组会（group sessions）组成，建立在社会支持、友谊、自助的理论基础之上，实践

证明能明显减少老年人的孤独（Stevens & van Tilburg 2000）。 

提供听力帮助（Providing hearing aids） 

一个在初级保健诊所开展的助听干预被用来评价提供听力帮助是否对听力丧失的老年

人提高生活质量有益(Mulrow 等，1990)。结果表明获得了听力帮助的老年人与那些没有获

得的老年人比，在社会和情感功能、社交、认知和抑郁方面都有显著的改善。 

 

  3. 在所有的国家和背景下发展（Moving forward in all countries and settings） 

政策制定者，服务提供者，地方当局和执行者需要充分利用那些在其他地方已经发展、

实践和验证了的干预措施。然而，从大量的增长快速的建立在循证基础上的有关干预措施的

出版物中检索出相关的科学知识是很费时的。尤其是在低收入国家，接触科学杂志和书籍有

一定困难。据此，有几个组织已经建立或正在发展国际性的数据库，使人们比较容易获得那

些建立在循证基础上的预防和健康促进项目的数据，包括那些针对精神卫生内容的数据。这

些数据库的一些例子包括：美国疾病预防和控制中心，Cochrane图书馆，CASEL，物质滥

用和精神卫生服务管理局(SAMHSA)，与欧盟和 WHO 有关的 Nijmegen预防研究中心建立
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的精神卫生促进行动执行情况数据库(IMHPA)。 

然而，新出现的证据是有限的，它常常是基于一个或两个设计良好的结局进行研究，而

且大部分是在富裕国家完成的。最近，新一代研究的主要方向转为比较某一项目在不同国家

和不同文化背景下的效果。我们对于所发现的跨地域的证据的可靠性，这些证据对不同文化

和经济环境的敏感性，了解仍然是很薄弱的。在我们倡导要将“最好的实践”和“最佳的干

预模式”在世界不同的国家和地区进行传播的前提下，这就成了一个严重的问题。在某一地

方实施有效的项目用于不同的环境和不同的国家时，是否一定有效？对此我们需要谨慎地推

论。在主动传播有效的或者有希望的干预项目，鼓励他们在其他地方采用和实施的同时，我

们应该鼓励他们进行新的效果研究并发展支持性的研究政策。 

促进精神健康的证据不管是作为一个整体还是针对某一措施的证据都是逐渐增加的。期

望每个国家和地区对他们所执行的每一项措施都进行一系列的效果对照研究是不现实的。尤

其是在低收入国家，资源的短缺往往促使当局和实践者依据最少的科学证据便作出可能的决

定来促进精神健康。这就强调不仅要研究项目的收益，同时还要研究他们的工作机制、原理

及影响效果的因素。这些知识和由它们而得来的指导方针能使政策制定者、项目设计者和执

行者根据地方的需求、资源和文化背景来对方案进行适当的改进，以增加这些干预措施的有

效性。同时也强调需要使用广泛的研究方法，包括耗资较少的定性研究，在有效性存在问题

的国家和地区，增加这方面的基础证据。 

七七七七、、、、有效地促进低收入国家的精神卫生有效地促进低收入国家的精神卫生有效地促进低收入国家的精神卫生有效地促进低收入国家的精神卫生（（（（Effective mental health promotion in low-income 

countries））））                                                                       

精神卫生与人类的发展是密不可分的，因为人类发展的社会和经济决定因素与精神卫生

密切相关，而不良的精神卫生将有害于人类的寿命、整体健康水平和创造性。影响人类发展

的因素同样是那些影响精神健康的因素，而且人类的发展与精神健康之间可能存在互动的关

系（Patel 2001）。 

在基础设施薄弱、人力和物质资源短缺、人权不能被认可的背景下来谈促进精神健康是

困难的，最主要的困难是，在精神卫生促进的实践范围内能够立即想到的，而且是许多社会

变化所必须的精神卫生改善，却远远不能达到。这里主要讨论三个方面的行动：倡导、授权

（empowerment）和社会支持。 

1. 倡导（Advocacy） 

倡导的目的在于使人们对精神健康产生公共需求，要说服所有的相关部门对精神卫生予

以高度重视。预防危害精神健康的酒精滥用，就是倡导的一个例子。 

全球的疾病负担研究显示酒精滥用是导致社会和家庭破裂及病死率和死亡率的一个主要的

原因，对发展中国家的男性来说，尤其如此。对酒精滥用引起的障碍的认识日益增加，尤其

在拉丁美洲，东欧和南亚(Pyne, Claeson & Correia 2002; Patel 1998)。在印度，与酒精滥用有
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关的社会问题作为一种尺度，已经进入到了政治性的领域：在最近的几年里，对抵制酒精滥

用这一问题进行了全民表决，并且取得了胜利（Patel 1998）。 

一个以社区为基础的反对酗酒、促进家庭精神健康的方法在印度农村是分步完成的，是从评

估酗酒给社区带来的负担和影响开始的(Bang & Bang 1991)。这个研究证实了酗酒问题的巨

大负担并且确定了一系列关键性的预防和促进策略。这些策略包括教育和了解相关知识，反

对醉酒的男人，倡导政界限制在酒吧和商店里售卖酒精，媒体宣传戒酒。这个研究项目通过

由年轻人和妇女以及 Daramukti Sangathana（从酒中解放出来）村庄小组领导的社区运动得

以实现，使该地区酒精的生产量明显减少，酒精的消耗量也减少了 60%。结果是，现在人

们有更多的钱用于食物、衣服和福利，家庭暴力大大减少(Bang & Bang 1995)。 

在中国云南进行了一个以社区为基础的、非盲的匹配试验用来调查一个多层面的社区

干预对预防年轻人药物滥用的有效性。这个项目与在印度的那个项目一样，涉及该社区的多

个领导部门，强调社区参与和行动，综合学校教育、提高读写能力和增加就职机会等措施。

这一项目显著地降低了药物滥用的发生率，人们对 HIV/AIDS 和药物滥用的态度和知识有明

显提高（Wu等，2002）。 

2. 授权（Empowerment） 

授权是这样一个过程：通过它使生活在社区中的传统的贫困人群（这些人群由于贫困妨

碍了他们的健康）克服困难，获得他们应有的权利，得到一种完整的平等的最好的健康生活。

授权程序影响精神卫生的一个例子是缓和债务的低额贷款计划。 

在许多发展中国家，欠债和经济不稳定是产生巨大压力和忧虑的原因之一。因为穷人常常缺

乏读写能力和信用度，而这些恰恰是贷款所必须的，因此正规的银行不能实施对社区穷人的

短期贷款。对于无权无势的农民来说，一方面要靠季节性下雨才有收成，另一方面又要面对

日益激烈的来自大型跨国公司的竞争。在印度，自然灾害和竞争是债务的主要原因，在近几

年由于债务导致的应激已使数百人自杀(Sundar 1999)。 

发展中国家的农民在经济上经不起折腾，这一事实提示我们为了促进精神健康，应该

修订银行的贷款程序，即通过地方银行对生活在最贫穷地区的人民的信用度进行评估。某些

社区银行和贷款机构，比如在印度由 SEWA运作的银行和孟加拉的 Grameen银行，采取了

积极的措施，已经在那些从前根本不存在贷款机构的地区建立了贷款机构，并贷款给那些从

前不可能接近这些机构和得到这些服务的穷人。 

已有证据表明，可以利用这样的银行贷款措施来促进精神卫生。孟加拉国农村发展委员

会（Bangladesh Rural Advancement Committee，BRAC）的工作涵盖了提供卫生保健、教育、

以及农村发展项目等内容。其中农村发展项目通过“村庄组织”（Village Organizations，VO）

在各个独立的村一级组织运作，“村庄组织”包括了每个社区中最贫困的村庄，其主要的活

动是提高村民的意识和觉悟，以及增加必需的储蓄等。一旦建立了这一组织，村庄中的各个

成员便能获得增收计划的信任。BRAC 对它的许多方案在不同背景下的运作情况进行了评
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估，数据来自基层一线（baseline）、不同的季节、不同的人种学的调查，来自人口统计学的

监测。结果表明：BRAC成员的营养状况更好，儿童存活率更高，获得了更好的教育，家庭

暴力发生率低，身心健康状况也得到了改善（Chowdury & Bhuiya 2001）。 

其他对健康有影响的方案及策略所关注的还有社区妇女权利的保护和暴力的预防（见

Box 9）。 

 

Box 9: 妇女权利及其对心理健康的影响妇女权利及其对心理健康的影响妇女权利及其对心理健康的影响妇女权利及其对心理健康的影响 

“sex”只是生物学上常用来区别男女特征的一个术语，而“gender”则还涉及男女在社

会属性上的差异。在发展中国家，“gender”这一社会学性别是一个引起享有健康权利不平

等的关键因素。性别影响着男性和女性支配健康决定因素的能力，这些决定因素包括他们的

经济地位、社会地位、可得到的资源以及社会待遇。因此，性别可视为一个影响健康的重要

社会学决定因素，它与其他决定因素如年龄、家庭结构、收入、教育、社会支持等相互作用

而影响个体的健康状况（WHO 2000a）。在发展中国家，性别对公共卫生的重要影响已经得

到公认并成为社会的主流认识；因此，性别已成为重要的健康计划的核心成分，这些计划多

着眼于儿童及青春期健康、生殖健康和初级卫生保健。 

性别在解释女性罹患较多的常见精神障碍时有重要作用，这一结论在发展中国家的一系

列研究中得到了证实（Broadhead等，待出版；Patel, Rodrigues & De Souza 2002）。这些研

究表明了妇女为何更容易罹患抑郁，至少有部分的原因在于：社会对妇女持消极态度、对她

们的工作缺少认可、妇女受教育和就职的机会比男性少、遭遇家庭暴力的风险更大（WHO 

2000a）。 

尽管大量的研究表明家庭暴力和心理健康问题之间有密切的联系（WHO 2000a; Heise, 

Ellsberg & Gottemoeller 1999），但我们还没有就许多发展中国家所实行的减少家庭暴力的项

目对心理健康的实际影响进行过系统的评估。这些项目在不同的水平发挥了作用，包括：增

加卫生工作者对问题的敏感性，使他们在被问到与虐待有关的问题时能够自信坦然；将对暴

力行为进行的健康教育结合到现存的健康方案和媒体策略之中（如电视肥皂剧）；改进法律，

使受虐妇女的权利得到保障；采用法律措施使施虐者受到更重的经济惩罚，为受害者提供帮

助，抓出男性施虐者（Heise, Ellsberg & Gottemoeller 1999）。亲情关系往往是发生家庭暴力

的最常见起因，因此解决问题的途径多着眼于强化亲情关系，具体包括双亲关系训练、榜样

示范、婚姻咨询。其中的一些方法，如垫脚石项目（Stepping Stones Programme），在非洲和

亚洲背景下的定性评估中，表明它能帮助男性提高交流技巧，并使他们学会尊重女性（被

WHO 2002a引证）。许多项目在减少暴力行为的初步结论上看是有效的，鉴于家庭暴力和女

性常见的精神障碍有关，这些项目很可能也非常有益于精神健康的促进。 

 

3. 社会支持（Social support） 
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社会支持策略力图强化社区组织机构来鼓励健康的生活方式以及增进心理健康。事实证

明跨部门的联合是有效的。事例之一是促进母亲的心理健康的举措。母亲的心理健康状况不

佳会累及母亲本身及婴儿的生长发育（WHO 2000a; Broadhead等，待出版），促进母亲健康

的干预措施会改善母婴关系，促进儿童发育。例如，赞比亚的一项试验表明，获得支持和咨

询等干预措施帮助的母亲在解决婴幼儿的健康问题时有更多的应对措施，这也显示了母亲权

利的增强（Heise 1999）。秘鲁的从女人到女人（Women-to-Women）方案也表明可以增强母

亲的自尊（Broadhead等，待出版）。 

一篇针对在不良环境中促进儿童发育项目的评论在最近引起了世界卫生组织的注意

（WHO 1999）。改善营养和发展教育可促进贫困人口的心理社会学发展，结合营养和心理

社会学方面的干预（如父母的激励）所起的作用最大。全方位方案涵盖了营养和心理社会学

两方面的干预，这种方案在世界上一些最贫困的国家得到了采用。尽管有这些令人振奋的结

果，但我们还应认识到，那些在营养上和社会经济上处于劣势的儿童的健康状况从未完全赶

上那些营养充足条件优越的儿童。我们有必要发展和检验某些联合使用了多种干预的干预模

式，使之能用于更大的儿童群体，以评价这些以儿童为重点的干预对他们成年时身心健康的

影响。 

生活技能教育是一个促进心理健康的模式，它力求教导青少年，使之能有效处理日常生

活的需求和挑战（WHO 1997）。生活技能包括作决定、解决问题、创造性和批判性思维、

有效的沟通技能和人际交往技能、自我意识、够应付情绪和压力等。生活技能与青少年在成

长过程中所获得的其他重要技能如计算、阅读和谋生的实用技能不同。有证据表明（不过，

到目前为止，这些证据完全来自发达国家），培养生活技能对防止精神活性物质滥用、青春

期怀孕、欺负弱小、改善学习成绩、减少旷课、促进心理健康和健康的行为方式等方面，都

是有效的（WHO 1997）。这种模式目前被大力提倡，在一些发展中国家得到试用或进一步

采用。 

 

Box 10：：：：谁来关心衰老与心理健康问题谁来关心衰老与心理健康问题谁来关心衰老与心理健康问题谁来关心衰老与心理健康问题？？？？ 

    到 1990年，世界上 60岁及以上的人口大部分（58％）生活在发展中国家。到 2020年，

这一比例将上升到 67%。在这 30年中，老年人群的增加数量在发展中国家为 200％，而在

发达国家则为 68%（Murray & Lopez 1996）。这种人口统计学指标的转变不但伴随着经济增

长和工业化，而且伴随着社会组织机构和家庭生活的深刻变化。老年人与年轻人一样，精神

健康状况是一个重要的病因和导致早死的原因。在发展中国家，老年人面对着三重负担：衰

老带来非传染的、退化性疾病的高峰，家庭支持系统水平下降，缺乏足够的社会福利支持系

统(Patel & Prince 2001)。 

最近有一本书引证了大量旨在提高发展中国家老年人生活质量的方案（Tout 1989）。最
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常见的方案包括一些增收的形式。这就使那些不能为老年人提供补贴的及未能为老年人制定

政府补贴计划的国家中的老年人有较多的独立生活的资本。印度助老计划（HelpAge India）

就率先制定了一些方案，旨在招募儿童和年轻人来照顾有躯体疾患的老年人。CEWA（老年

人福利中心）建立起一些日间中心，在那里，老年人可以打发时间，减少社会孤立状态。韩

国则组织一些社会活动使老年男性和老年女性可以相互正式认识。减轻躯体残疾，比如减轻

视力残疾，提供康复措施，在许多国家都得到运用。马耳他的好邻里计划（Good Neighbour 

Scheme）中有这样的举措：确认一些邻里去拜访孤寡老人，为他们提供社会支持及一些实

际的帮助。所有这些例子都针对导致老年人精神健康状况不良的三个危险因素：经济困难、

社会隔离及身体健康状况不佳。而这些因素对老年人的精神健康均有重要影响。 

 

    那些主要用以提高低收入国家的精神卫生方案应当考虑到“促进精神卫生”的确切定义

中可能暗含某些并不常用的观点和假说。促进精神卫生的方案掺杂着一些关于人们能够如何

生活以及应当怎样生活的基本假设，人们可能指责这些方案含有太多文化上和生化学的东

西。对这种可能出现的指责作出反应、对所做的活动进行反思是非常重要的，同时也应当避

免走向另一种极端，即拒绝探讨那些来源于不同背景但有利于精神健康的措施。 

八八八八、、、、更新有关效益与成本更新有关效益与成本更新有关效益与成本更新有关效益与成本————效益的证据效益的证据效益的证据效益的证据（（（（Generating evidence on effectiveness and 

cost-effectiveness））））                                                                

1．对干预策略进行评价的必要性（The need for evaluation of policies） 

目前，对政府卫生政策的经济学评估证据非常有限。简而言之，对某些干预措施，尤其

是个体水平的干预措施，我们已有好的卫生经济学证据，而其他多数则没有这方面的资料。

最近的一个综合性报告（CRD，2000）很好地阐述了这个问题。报告对综合干预策略的有效

性进行了回顾，这些干预策略或是直接强调精神健康的需要，或是强调与不良精神健康状况

关系非常密切的一些因素，如失业、无家可归、经济收入低下等。被证明有效的干预措施包

括：给有抑郁高危因素的孕妇提供以家庭为基础的社会支持，为失业人群提供社会支持和解

决问题技能训练及认知行为训练。有些干预措施似乎是有害的，例如在创伤性事件后进行心

理疏导（psychological debriefing）①
。其他一些干预强调的是干预不良精神状态的决定因素，

而不是不良精神状态本身——提供教育、提供工作、提供福利或者其他支持性的干预，这些

干预措施是有效的。学前儿童的日间护理（幼儿园）似乎是有益的，它增加了成年期受聘于

高薪工作的机会，并且降低了不良心理卫生状况的风险。还有许多干预措施着眼于处理酒精

滥用及精神活性物质滥用，这些措施也被认为是有效的。 

尚有大量听起来似乎有理的政策性干预措施，希望它们对心理健康有直接或间接的作

用，但尚缺乏有力的证据来表明这一点。或许，这些看似有理的干预措施最重要的一点就是

增加了经济上的援助。不良的心理健康状况通常与贫困及被剥夺种种权利有关，我们希望增
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加最贫困社会的收入水平，这将有助于当地居民身心健康水平的提高，尽管我们尚无足够的 

                         

① 这是简单的应激后的心理干预措施，在此过程中，鼓励受创伤者讲述创伤的经历，表达自己的痛苦情绪，

改善病人对痛苦经历的认知等——译者注 

证据说明这一点。我们未能就增加收入对改善精神卫生状况的作用进行系统评估，在这一点

上，综合性报告的作者哀叹说丧失了机会。事实上，对其他的许多社会干预措施同样也缺乏

评估。 

我们不应将“尚未找到证据”和“找不到证据”相混同。在缺乏对结果的评估的情况下

我们仍然能够采用那些疗效不确切的干预措施，是因为它仍然有其病因学观察研究作基础。

然而，这并不说明我们就不必对各种干预措施在心理健康及其他方面所具有的影响进行评

估。行为的、组织的、心理的或政策性的干预措施对心理健康产生影响的结果如何，这样的

评估研究在大多数国家尚不多见。此外，我们也缺乏对这些干预措施的成本—效益分析的原

始经济学数据。 

2．评估研究的难点（Difficulties with evaluative research） 

缺乏就这些政策对精神卫生的影响进行评估研究的原因有五。第一，政策制定的时间跨

度短，而复杂的结果评估需要很长的时间，我们没有多少时间来进行评估；第二，政策环境 

变化迅速，数据更新快；第三，实验室的评估研究常常不适合回答政策性问题；第四，这些

干预措施效果不显著而且不集中，这就意味着我们需要进行大样本和大范围（单位）的随机

调查研究；最后，进行这种评估研究所能得到的经费有限（Sturm 1999）。然而，虽然存在

以上种种影响评估的不利因素，我们仍能够克服其中的许多困难，并且解决了其中的一些问

题。我们有理由像 Sturm一样指出：纵向观察研究仍然是必要的，它能提供心理健康监测的

数据，从而得知促进精神卫生的政策实施的效果。我们需要更多有力度的评估研究结果，但

并不否定对有关心理健康的决定因素和外显指标进行观察所得出的数据也是很有用的。 

政策制定者需要得到那些来自上级的干预措施的效果究竟如何的最好证据。然而，我们在收

集这样的证据时面临着许多的特殊困难，由于一些实际操作上的原因和政治上的原因，许多

主要的影响身、心健康的决定因素并不适合于作随机调查研究。其事例有：修建新道路，新

的住房供给，以地区为基础的重建等。从理论上说，这些举措都是对心理健康有影响的。最

近，研究健康不均衡的人员推荐：我们需要多多利用“自然的东西”（如：就职机会、住房

供给、或其他的政策变化）来做试验，用以估计非卫生部门的政策对健康的影响。通过非卫

生部门的有关政策来改善心理健康状况是大有潜力可挖的，对这些政策的“溢出的效益”

(spillover)进行评估，将对精神卫生证据的获得作出重要的贡献。 

3．事例：住房与心理健康（An example: housing and mental health） 

从评估研究中得出的证据表明，改善住房条件可以促进心理健康。就像职业问题（职业
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问题与心理卫生的关系已有有力的证据）一样，居住在恶劣环境的人，其心理健康状况通常

也不佳，不过评估住房政策对健康状况的实际影响却少有研究。最近对有关文献的系统综述

发现，仅有 18 个研究监测了住房条件改善后对健康状况的影响（Thomson, Petticrew & 

Morrison 2001）。这 18个研究在人口样本、地点、和住房条件改善的类型（比如，有的是安

装了中央供热系统，有的是进行了装修，有的是改善了居住的周边环境）上有所不同，研究

的结果也有较大的差异，但研究者得出的证据都表明：改善住房条件对心理卫生状况有益。

另一个大型的前瞻性对照研究表明，住房条件改善的程度与促进心理健康作用的效果是成正

相关。心理健康状况一致改善的模式说明，至少在富裕国家，改善住房条件可以促进心理健

康状况。 

另外一些与住房相关的因素也与心理健康的变化有联系，最显著的是住房所有权、住房

的设计、搬家、以及邻里间的特性（Allen 2000）。住所的重新安置意味着原有社区的丧失，

社交网络的中断，社会交往的欲望得不到满足，这都将导致身心健康受损。 

4．心理卫生效果的估价（Mental health impact assessments） 

我们已经很清楚旨在提高公共住房水平的政策对心理健康有积极的作用，但我们同时也

应该认识到它对心理健康可能有的潜在的消极作用。这提示我们必须监测并估计改善住房条

件以及其他的社会政策对精神卫生的实际利弊。推广这种监测和评估对进行成功的心理健康

效果评估至关重要，心理健康效用的评估（和普遍意义的健康效用的评估一样），目的是对

政策、项目、课题的变更起重要的参考作用，以使可能的健康收益最大化，而降低可能有的

任何消极作用，便于对投资领域的先后缓急进行排序，以促进心理健康。成功而有意义的心

理健康效用评估在于：从其他事情中得到某种措施对精神卫生作用的性质、作用的大小及预

期的可能影响的证据。显然，不同种类的证据是重要的，尤其在缺乏对公共卫生干预措施评

价的情况下就显得更为重要。例如，定性研究得出的数据能够用以确定干预措施某些不可预

知的消极或积极的作用，以及这些作用的性质和可能的机制（Thomson, Petticrew & Douglas 

2003）。对生命过程的纵向研究所得出的数据能够检测暴露于不良的社会和经济状况下对健

康的长期影响，并且可以确定在哪些具体社会环境中或哪些具体人群中最适合用到干预措施

（Kuh等 2003）。横断面的流行病学数据可以告知我们要制定一个什么样的干预措施。而这

种种数据之间的联系强度便于我们对干预措施进行先后排序，就像我们可以利用已经存在的

失业数据和不良心理健康状况的数据一样。 

5．成本—效益分析（Cost-effectiveness） 

对干预措施的成本—效益分析的资料也相当缺乏。经济学上的评估可能是决策者在决定

是否采用干预措施时要考虑的重点（Michie & Williams 2003）。卫生经济学上的评估旨在回

答资源的最佳配置问题。经济理论和实践为评估所推行的促进定神卫生的措施提供了一系列

有用的方法（Cohen 1984）。然而，作为一种方法学，经济评估尚未广泛用于评估健康促进

的措施上（Cohen 1984；Shiell & Hawe 1996； Godfrey 2001； Byford & Sefton 2002； Hale 
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2000）。这个领域的研究凸现了在健康促进的领域中用常规的方法进行经济评价时所面临的

挑战：预期收益的长期性如何，缺乏敏感而且合适的结局测量手段。说到临床评估，用于经

济学评价的最佳设计是 RCT。RCT 的使用可能会因促进的措施（活动）常涉及到整个社区

而不是某一组特定的新人群而受到限制。对随机调查中的受试者来说，RCT 也是不人道和

不切实际的。基于这些原因，我们可以采用其他的评估手段，如：组群随机调查（以整个调

查组人群为对照，如：不同地区的多组儿童的对照），模拟试验，以及观察研究。尽管这些

研究因缺乏对照组而影响了其解释效力，但它们更易于在一个真实的环境中实行。它们也能

够长年地对干预措施进行长期的成本—效益研究。 

需要对促进精神卫生策略的潜在的结果进行恰当和全面的衡量。表 1 提供了一套可能的

结果划分方式，这种方式可以用于卫生经济学上的研究。目标收益人可以是个人、也可以是

不同社区或不同人口。我们有必要在每个水平上对干预措施的一系列结果进行考虑，包括中

间的结果（如行为上的改变），以及有关健康方面（生活质量的提高）或非健康领域（社会

生产力的增加）的最后结果。健康状况的改变可能仅能解释一种结果，所以有必要考虑促进

健康的措施在非健康方面的收益。因而发展一种从社区水平上来评估健康促进措施效果的方

法是必要的。 

如表 1所示，资源或支出可能发生在不同的水平，包括：国家或地区的，地方提供的或

社区的，个人的。具体包括了发展、贯彻和维持心理健康促进计划的相关的支出、训练费用、

媒体广告方面的支出。对这些支出进行估量是非常困难的，因为这些措施的执行涉及许多相

关的机构，而且这些支出多和其他方案的支出混杂在一起。但目前在一系列相关的领域取得

了某些明显的进展。如发展和维持对减少吸烟、酗酒、不安全性行为、心血管疾病高危因素

的措施所做的支出（花费）已涉及到 WHO 所辖的不同区域(Johns等，2003)。 

 

表表表表 1：：：：对心理健康促进措施进行经济分析的不同结果的划分方式对心理健康促进措施进行经济分析的不同结果的划分方式对心理健康促进措施进行经济分析的不同结果的划分方式对心理健康促进措施进行经济分析的不同结果的划分方式 

（（（（Table 1: Cost-outcome  domains  for  the  economic  analysis of  mental  health  

promotion）））） 

  

水平 1：个体 （如在

校儿童和工人） 

 

水平 2：群组 （如家

庭和社区） 

水平 3：大范围人口

（如地区性和全国性

人口） 

资源投入 

（Resource inputs） 

 

寻求健康的时间健康

及社会关心生活方式

的改变（如锻炼身体） 

干预措施的执行家庭

支持 

 

政策的发展和执行 

过程指标 

（Process indicators） 

态度或行为的改变 

 

态度或行为的改变 

 

态度或行为的改变 

 

健 康 结 果 （ Health 功能、生活质量 家庭负担 综合指标 
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outcomes） 死亡率（如自杀） 暴力 （如 DALYs） 

社 会 和 经 济 效 益

（ Social and 

economic benefits） 

获得更多自尊 

参与工作能力增强 

 

社会资本增加社会凝

聚力增强 

失业率下降 

社会归属感增强生产

力提高 

卫生资源花费减少 

 

 

第三部分第三部分第三部分第三部分  政策和实践政策和实践政策和实践政策和实践 

这一部分讨论的是政府和相关的商业部门形成政策框架的方法以及在地方社区维持某

一方案的措施。 

一一一一、、、、精神卫生精神卫生精神卫生精神卫生，，，，人人有关人人有关人人有关人人有关（（（（Mental health is everybody’’’’s business））））                          

促进精神卫生的举措其范围和成效都可能是相当大的。从概念上来说，精神卫生可以是

而且应当是广义的。在实际操作中，可以将干预措施分为两类，其中一种的初衷是要提高个

人和团体的心理健康水平，例如鼓励学校制止欺凌弱小的现象和提高父母养育子女的技巧的

一些措施；另一种则以其他目的为主，促进心理健康只是一个附带的效益，如确保发展中国

家的女童能够上学的政策和资源及改善公共住房的措施。这样分类有助于缩小促进心理健康

的干预措施的范围，便于划分相对责任。比如：监测有关住房及有关教育的公共政策对心理

健康所起的效用将会变得切实可行。因此，我们需要提倡一个国家或地区的心理健康方案或

利益，监督其实施并帮助他们利用实施过程得出的结果。我们会用到其他的人群来做这个工

作，但是要保证这些结果与发现能给政策的制定和措施的实践带来生机。 

促进精神卫生的活动可能成为整个健康促进活动中有用的主流措施。应当牢记：心理健

康和躯体健康之间的关系密切，许多促进心理健康的干预措施对躯体健康也是有益的，反之

亦然。非卫生部门的一些政策和许多社区干预，对身心健康都有影响和作用。 

促进心理健康的行动对预防精神障碍通常都有重要的作用。其措施对预防所有与行为相

关的疾病和危险因素也都有效。例如有助于预防吸烟和不安全的性行为，并从而预防获得性

免疫缺陷综合征（AIDS）或少女怀孕的现象。AIDS 或少女怀孕并不是精神障碍，与预防精

神障碍的作用相比，促进心理健康的措施对于预防有害于健康的行为和反社会行为潜力要更

大一些（Orley & Weisen 1998）。 

二二二二、、、、促进精神卫生促进精神卫生促进精神卫生促进精神卫生：：：：精神卫生政策的一个重要组成部分精神卫生政策的一个重要组成部分精神卫生政策的一个重要组成部分精神卫生政策的一个重要组成部分（（（（Mental health promotion: an 

important component of mental health policy））））                                                   

促进心理卫生有必要成为精神卫生政策的一个有机成分，有必要使它占有相应的地位，

明确战略方向，从而得到成功的应用。精神卫生政策应是一套有系统的价值观、原理及目标，

才便于在人群中促进心理健康，减少精神障碍造成的疾病负担。精神卫生政策如果形成得好，

就可能在不同的部门达成共识，并指定各自的作用和职责一一加以贯彻执行；如果精神卫生
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政策作为广泛的社会政策的一部分（而不是一个孤立的政策方针或从属于一般意义上的卫生

政策），强调促进精神卫生就会显得更真实可行，我们就有更多的机会在发展和执行精神卫

生政策的过程中使不同部门的关键人物参与进来。 

1．政策的组成部分（Components of policy） 

一项政策由以下部分组成：愿景陈述，政策的价值和原则的陈述，有助于政策实施的一

系列目标，以及对达成目标应在哪些主要领域采取行动的描述。 

（ 1 ）愿景陈述（Vision statement） 

    愿景陈述有两个主要组成部分：解析政策的主要要素和展示实施这个政策数年后我们会

得到什么结果。我们需要树立远大的目标以期在心理健康领域取得令人期待的成果，同时也

应使高远的目标与能获得的资源和条件相适应。 

（ 2 ）价值和原则（Values and principles） 

    价值用于判断什么是值得追求的。原则应当与价值相适应，用于确立行动的标准。 

（ 3 ）目标（Objectives） 

   目标是一系列可以测量的目的，它将政策的愿景划分为可以完成的许多任务。这些目标

旨在促进人群的健康，为疾病花费提供经济保护，同时就人们对健康的种种期望作出回应

（WHO 2000）。 

（ 4 ）采取行动和策略的领域（Areas for action and strategies） 

    采取行动和策略的领域将精神卫生政策的目标进一步加以推进。有效的心理健康政策往

往会考虑在几个领域内同步发展（见 Box 11）。 

 

Box 11：：：：实施心理健康政策的主要领域实施心理健康政策的主要领域实施心理健康政策的主要领域实施心理健康政策的主要领域 

■财政（Financing） 

■立法与人权（Legislation and human rights） 

■服务机构（Organization of services） 

■人力资源与培训（Human resources and training） 

■促进、预防、诊断与治疗（Promotion, prevention, treatment, and rehabilitation） 

■基本用药的获得与分配（Essential drug procurement and distribution） 

■宣传倡导（Advocacy） 

■诊断水平的提高（Quality improvement） 

■信息系统（Information systems） 

■政策与服务的研究和评估（Research and evaluation of policies and services） 

■多部门的合作（Intersectoral collaboration） 

 

促进精神卫生的举措在三个不同的层次起作用：增强个体心理健康，增强社会团体心理
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健康，减少不利于心理健康的结构性障碍（Mentality 2003）。这种框架有利于在心理健康政

策以内为促进措施定义一个切入点。心理健康的结构性障碍（structural barriers）可以通过以

下途径减少：主动减少歧视和不平等，增加受教育机会，提供有意义的职业，提供住房和健

康服务，以及为弱势群体提供支持。 

三三三三、、、、促进精神卫生的总体框架促进精神卫生的总体框架促进精神卫生的总体框架促进精神卫生的总体框架（（（（A general framework for mental health promotion））））          

一个关于促进整个社会和人群的精神卫生的策略的大体框架得到了政府社会发展部门、

卫生与精神卫生政策理论上的支持。这个框架有三个方面：关于精神卫生的定义，促进精神

卫生的策略，计划和评估模式。 

1. 精神卫生的定义（A concept of mental health） 

促进精神卫生的举措所采用的途径是建立在对精神卫生有积极意义的观点之上，而不是

强调心理疾病和精神功能的缺损。健康促进的特点就是用一种积极的方法使人类的健康水平

得以提高。 

2. 促进精神卫生的策略(Mental health promotion strategies) 

渥太华健康促进宪章（WHO 1986）为促进健康的策略提供了基础，我们可以将它视为

促进精神卫生的指南。它将注意力转向与健康有关的个体、社会和环境因素。渥太华宪章为

这一积极的途径提供了一个很好的框架，它采用了新的公共卫生理念，强调有益于健康的政

策，强调保护环境，鼓励人们在日常环境中控制与健康有关的问题。它的主要策略在于建立

有益于健康的公共政策，创造支持性的环境，强化社会行动，发展个人技能，对健康服务进

行再定位。 

（ 1 ）建立有益于健康的公共卫生政策（Building healthy public policies） 

    所有的公共政策（并非只有卫生政策）都与健康促进有关。渥太华宪章认识到：大多数

社会机构和行动都对健康有影响和作用。对个人和社会来说，促进精神卫生的措施对强化心

理健康问题的关注度和价值有宣传的作用。 

（ 2 ）创造支持性环境（Creating supportive environments） 

    环境卫生策略一直被认为对健康有重要影响。然而关注的焦点多半是在一些有形（实体）

的领域内。我们需要更多地注意社会的宏观大环境以及它们对健康发生作用的机制。个人与

其周围环境间复杂的相互作用与其背景有关，其中的中介机制是个人的经验与技能，以及社

会的、文化的因素。促进心理健康所面临的一个挑战是识别这些因素对环境有何种影响，发

展一些干预措施以改变某些不利的因素，以及发现某些能评估影响结果的指标。 

（ 3 ）强化社会团体的行动（Strengthening community action） 

    人们在团体行动中为相同的目标而共同努力，产生一种“强大”的感受，强化社会资本，

同时也增加了社区团体的力量和应变能力。 

（ 4 ）发展个人技能（Developing personal skills） 
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    信息和信息的宣传对促进人们了解精神卫生来说至关重要。对“健康”概念的理解可以

指引人们去获得精神卫生知识，并有助于促进心理健康。 

（ 5 ）健康服务的再定位（Reorienting health services） 

    渥太华宪章力求对健康服务重新定位，使其从单纯的医学模式转化到更重视整体的综合

模式。一个有益于健康的卫生政策在这两种模式间寻求平衡。有关人员推荐了一种补充的途

径，在这种补充的途径里，以社会学领域为基础的“软性策略”（soft strategies）被应用于某

些基于 RCT的证据之上的“干预策略”（interventions strategy）中。 

3. 计划和评估模式（A model for planning and evaluation） 

一个简单的计划模式有助于我们执行所论及的原则和策略。心理健康的决定因素需要在

发展干预措施的目标下，在具体情境中，进行描述和加以实施。对计划的策略在三个人口学

水平实施是有帮助的，这三个人口学水平是：社会（如政策和健康服务），社区（如学校，

工厂），个人（包括家庭和小的组群）。 

四四四四、、、、社区发展作为促进精神卫生的一个策略社区发展作为促进精神卫生的一个策略社区发展作为促进精神卫生的一个策略社区发展作为促进精神卫生的一个策略：：：：来自低收入国家的教训来自低收入国家的教训来自低收入国家的教训来自低收入国家的教训（（（（Community 

development as a strategy for mental health promotion: lessons from a low-income country））））     

社区发展是一个以人为中心的途径。其目标是发展社会、经济、环境、文化都非常良好

的社区，尤其要关注社区中的每一个人。基于地方的知识经验和优先权，社区发展强调共同

识别和解决社区问题。在印度的农村地区所做的工作为说明社区发展与精神卫生促进的关系

提供了例证，尽管这些工作的目标并未特别指向精神卫生。 

贫困、不平等、性别歧视及家庭暴力在印度农村是导致精神疾病的主要原因。在文献中也能

找到与不良心理状况有关的因素，包括：较低的自尊、习得性无助、安全感低、高水平的负

性生活事件、社会孤立、应激、失业、财政和经济被剥夺、社会地位低、教育水平低、女性

（McKenzie 2000; Mumford等 1997；WHO 1990）。 

    印度农村的一个大型的初级卫生保健项目直接着手解决贫困、不平等、性别歧视等问题，

这一项目间接地得到了心理健康方面的重要收益。这些农村中进行的社区发展工作取得成

功，从而增进了心理健康，其关键原因在于：留心这些社区里人们的需要、利益和责任；着

力解决妇女的弱势地位，促使她们参加社会活动。这些干预措施成功实施后，人们意识到团

体工作的巨大力量，他们也开始就影响村庄的一些问题如健康需要和等级歧视等问题公开地

寻求解决途径。 

图 2 描述了这个项目中社区发展和心理健康的联系。从项目得出的经验与教训为在其他

地方推行相似的方案提供了一个模板。了解与社区相关的地方性因素、社区解决自身问题的

能力以及改进影响心理健康的决定性因素，这些经验共同表明为何社区发展途径是促进心理

健康的一个非常重要的策略。 
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图图图图 2：：：：印度农村村庄社区发展与精神卫生的关系印度农村村庄社区发展与精神卫生的关系印度农村村庄社区发展与精神卫生的关系印度农村村庄社区发展与精神卫生的关系 

（（（（Figure2: The relationship between community development and  mental health in rural 

villages in India）））） 

 

在以下方面增加在以下方面增加在以下方面增加在以下方面增加: 

1．社会关系和支持  

2．社会资本  

3．在危机中能用的安全网络  

4．有效应对技能  

5．改进住房、卫生保健和教育 

6．经济发展  

7．健康，孕期安全，营养，更洁净的环境 

8．妇女的经济独立→妇女地位提升→妇女自主决策的机会 

  （含计划生育）增加 

9．水资源→增进社区和谐，减少妇女负担   

10．就业增加： 使人们相信他们能够确定解决问题的方法 

   并使问题发生转变 

11．关注更高价值的事物和对易患人群表示同情的能力   

12．增加妇女的权利→女童上学机会增加，青少年不良问 

    题减少和家庭暴力减少 

13．组成青少年女生团队→女生社会化，教育、权利、自尊的 

 机会 

14．对边缘人群提供平等和机会 

在以下方面减少在以下方面减少在以下方面减少在以下方面减少：：：： 

1．酒滥用和暴力  

2．等级歧视   

3．由于乡村卫生人员所引起的怀孕和对疾病的死亡恐惧→ 

  更好的计划生育→供养大家庭的自由 

4．堕落和犯罪 
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 （资料来源：Arole, Fuller & Deutschman待出版） 

五五五五、、、、开发可持续的干预措施开发可持续的干预措施开发可持续的干预措施开发可持续的干预措施（（（（Developing sustainable interventions））））                       

健康促进措施的“可持续性”（sustainability）是指一个干预措施在创始之初或在示范运
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作期后仍然能继续带来好处和健康收益。一个方案如果在资源供应有限的情况下能够产生持

续的效益，我们就可以说它是个可持续性的方案。在健康促进这一总体领域里关于可持续性

的研究和理论得出了一些有用的例子，不过单独对精神卫生促进的证据还非常少。 

许多研究已经涉及到干预措施的可持续性问题。Goodman和 Steckler（1987）追踪观察了 10

年前实施的一系列方案。他们的兴趣在于确定可以预示干预方案是有生命力的还是短命的那

些因素。其结果使人们感到震惊：关键的因素在于相关组织中的主导人员中有人拥护这项方

案，也就是说，在关键的决策圈里有人提倡这个方案。这个研究使人们将注意力放在能够促

进可持续性的组织上，探寻这些组织影响可持续性的一些因素。这项工作将注意力放在这样

的事实上：一个方案最初确立的方式可能影响到它的持续发展（Shediac-Rizzkallah  &  

Bone 1998）。 

与干预项目可持续性有关的主要特征如下： 

■有证据表明项目是有效的。 

■使用者、资助者和决策者均关心项目的发展。 

■一开始便得到相关组织主要负责人的切实的或友好的支持。 

■很可能得到额外的资金援助。 

■相关组织是成熟的（稳定可靠，资源丰富）。 

■方案以及主管部门有共同的使命。 

■方案并非一个孤立的单元，它的策略、步骤和职责统一于组织。 

■高层组织中的实权者（而不是方案主管）可以给方案提供重大支持。 

■方案尽可能没有会从项目的终止中获利的“竞争性的供应方”。 

■主管部门既往有过创新的举动。 

■项目的价值和使命与社会相适应。 

■项目得到社区人群的拥护，如果中止就会受到谴责。 

■其他组织也在模仿这一创新性的方案。 

对项目可持续性的研究越来越多，但以什么为标准进行测量却已变得更加复杂。大多数

工作集中在项目的存在和消失之上（Bracht等，1994）。但是正如 Green(1987)指出的，对促

进健康的投入其正确方向不是看项目本身可以存在多久，而是看它能够持续解决我们手中问

题的能力。这种持续的能力可以有许多的表现形式，能够在项目的名称、商标甚至是项目最

初的人员全都消失很久之后，仍然显示出强大的生命力。这就把对可持续性的研究和在促进

健康中建立能力的研究直接联系了起来（Hawe等，1997）。 

我们要强调的新的动态干预系统不是要增加新的干预项目，而是要更多地强化已有项目

的功能和容量，例如强化初级卫生保健系统，强化学校保健系统对健康的作用。因此，项目

的可持续性研究的新领域较少关注项目的技术层面，更多的是将项目看作是一个组织机构或

社会团体中的变化的过程。这些项目就是对系统进行校正，使其在更高或更好的水平发挥作
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用。 

同时，新的领域涵盖了更多的对提供项目的具体环境进行的系统性分析以及对具体环境

中的因素的系统性分析（如项目实施前的民心，和机构之间的关系）；这就可以预测经过一

段时间之后，有的项目为什么衰退，有的项目为什么却一直很活跃。 

六六六六、、、、促进精神卫生的跨部门合作途径促进精神卫生的跨部门合作途径促进精神卫生的跨部门合作途径促进精神卫生的跨部门合作途径（（（（An intersectoral approach to mental health 

promotion））））                                                                      

策动卫生事业的力量在卫生部门之外（Marmot 1999）。                                

渥太华宪章中就有这样的文字：“所有不同等级的所有部门的政策制定者应将卫生健康

事业提到日程上来。”（WHO 1986,p.2）《健康促进的雅加达宣言》（Jakarta Declaration on Health 

Promotion）在强调部门间的合作上更进了一步： 

我们有必要打破传统的政府部门的分界，打破在政府与非政府组织间，在公共部门和私

人部门之间的分界。合作是很重要的……这需要创造新的伙伴关系……（WHO 1997a,p.3） 

对精神卫生促进这种合作就显得更为重要。 

这种合作工作方式需要： 

■建立在现有的部门行动、环境与组织结构上； 

■在多种水平上，为不同的目的创建不同的伙伴关系； 

■在政府部门与组织之间，政策专家、实践专家和研究专家之间，创造一个平等合作的行动。 

社会政治因素和经济因素对人群健康有着决定性作用，因此，毫无疑问，我们需要就促

进心理健康进行协作实践。即：对决定健康的因素施加影响，比如加强社会联系，消除歧视

和暴力等；改变工作场所和自然环境，这些不能仅靠卫生部门的行动而要通过多部门的协作。

多学科的途径涉及就业、教育、司法、福利、艺术、体育及环境的创造等方面的研究、政策

制定和实践。其目的是使更多人参与和增强社会联系以促进精神卫生。 

 我们可以在学校、工作场所、艺术或体育类社团等环境来实施。目标人群包括学生、员

工、雇主、老年人、低收入群体、年轻人、移民或少数民族。在制定政策、组织机构改革，

咨询的过程，社区发展和社区参与，改变自然和社会环境等不同背景中，可以应用多样化的

策略。合作的性质会因不同的环境、不同的部门和不同的水平而有所不同。 

要得到良好的效果通常需要多部门参与的共同计划。合作和伙伴关系的建立需要时间，

需要有分担任务和成果共享的共同承诺。建立合作和伙伴关系面临的挑战包括：各级部门的

资金问题，工作人员的专业背景和观念上的差异，对优先权的争夺，多样的并且通常并不公

正的资金模式，不同人群的多种健康模式，复杂的决策过程等。 

为达到更好的健康效果，多部门合作最重要的要素（组成）如下： 

■在各个部门间使用一种通用的语言。 

■以合伙的途径分配资源，共享资源。 
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■增强个人的、组织的以及社团等多个层次的参与者的能力。 

来源于土著的某些健康模式现在被视为实践的良好范例。例如，萨摩亚人社会（Samoan 

communities）有一个称之为“fonofale”的健康模式，这个模式基于萨摩亚人的传统住房也

就是“fale”而建立。其房顶代表了文化的价值和信念；其地基是家庭、核心家庭或其他大

家庭；四根立柱代表“躯体的—生物学的”，“精神的”，“心智的和情感的”，以及“其他方

面”的完好状态（它包括了许多的变量，如性别、性取向、年龄和社会阶层）（Anae等，2002）。

土著的澳大利亚人，像萨摩亚人和毛利人，他们并没有将精神和肉体进行区分。他们认为要

达到身心的完好状态，各要素间的相互作用是很关键的（Anae等，2002）。精神卫生的这一

观点需要个体融入社会以促进心理健康，这种心理健康的提升具有文化敏感性。 

 

Box 12：：：：个案研究个案研究个案研究个案研究：：：：强调精神卫生的社会决定因素的合作伙伴强调精神卫生的社会决定因素的合作伙伴强调精神卫生的社会决定因素的合作伙伴强调精神卫生的社会决定因素的合作伙伴 

    以下的个案研究论证了：在寻求精神卫生的社会决定因素方面，卫生部门与其他部门进

行协作的效果。 

新西兰的 Aotearoa精神卫生学校（Mentally Healthy Schools in Aotearoa, New Zealand） 

健康促进的学校框架（WHO 1996）在发达国家和发展中国家被广泛采用，它是卫生部

门和教育部门跨部门协作的重要范例。新西兰卫生部通过新西兰精神卫生基金会的指导资助

了精神卫生学校的发展（MHF 2001）。这个计划将课程的学习和教学、学校组织机构和道德

风气、社会联系、伙伴关系和服务联系在一起。它是政府两个部门之间为了全国的同一个目

标互相合作、加强联系的范例，它们的这种联系对学校儿童的健康和身心完好很有帮助。 

心事—— 一所提供促进精神卫生资源的国家级学校（MindMatters-a national school 

mental health promotion resource） 

心事（MindMatters）是一所提供促进精神卫生资源的国家级学校，它是由澳大利亚卫

生部资助的。它为基层发展健康促进学校（这种学校通过学校环境的各个方面来促进青少年

的健康）提供有组织的策略。卫生部门承认教育系统的优先权并认可了为教师提供便利的合

作。它标志着一个转变，即：不再向卫生部门的干预措施强调个人的不足，而将注意力集中

在学校有效的干预措施实施后所得到的发现上。 

Danang城对老年人卫生保健和健康促进进行社会化（Socializing the care and promotion 

of older people’s health in Danang City） 

Danang城是越南的一个港口城市。这个城市的人们发展了一个以社区为基础的卫生保

健计划，以促进并维护老年人的健康。这个计划需要体育中心和活动中心的协作。鼓励爷爷

奶奶为年轻人树立榜样，同时鼓励年轻人照顾他们的爷爷奶奶（像爷爷奶奶那样的榜样——

虔诚的孩子）。通过健康教育和咨询来强化老年人个体的活动能力和自我照顾能力。综合医

院也设立了专门的病房以适应年轻人照看老年人的需要，医生也能够尊重老年人。这一个案
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研究说明社区里各种形式、不同水平的活动是如何通过提高健康意识和社会交流来促进心理

健康的。医务人员和医院的工作习惯发生了改变。将老年人和年轻人连结起来的一个健康教

育方案对二者都有价值。老年人的健康状况得到了持续的改善。 

 

七七七七、、、、国际合作与国际合作与国际合作与国际合作与 WHO 的作用的作用的作用的作用（（（（International collaboration and the role of WHO））））                 

很显然，促进精神卫生需要跨部门的协作。事实上，大多数干预措施都是由传统的精神

卫生之外的部门负责的。进行宣传的必要性也很明显，因为心理健康的问题通常是内隐的而

不是外显的，是隐藏的而不是公开的。所以，跨部门的协作就成为至关紧要的了。 

WHO作为负责卫生事业的国际机构，已经认识到精神卫生本身及促进精神卫生的价值。

它付诸行动的动机源于健康的核心概念，即“健康不只是没有躯体疾病或衰弱，而是躯体、

心理及社会功能的一种完好状态”。WHO 同时也有它自己的具体的核心功能。这些核心功

能包括： 

■在心理健康领域，尤其是那些影响到人际关系和谐的领域，加强行动； 

■就健康问题帮助所有人群发展一种共识。 

世界卫生大会通过了许多与精神卫生有关的决议，促请各成员国采取措施来预防精神疾

病、促进精神卫生，并提请总干事采取适当的策略为贯彻这一措施提供信息和指南（WHO 

2002）。在 2002年，世界卫生大会（WHA55.10）通过决议，敦促 WHO“支持建立有效的

政策与项目，以加强和保护精神卫生”，它号召全人类“共建文明社会，为强化全球公民的

精神卫生意识、倡导精神卫生运动采取关键行动”（WHO 2002）。 

WHO在精神卫生促进方面的作用可简要概括如下： 

1．就促进精神卫生的策略去发现、总结、编撰和更新相关证据，尤其是来自于中低收

入国家的证据（To generate, review, compile, and update evidence on strategies for mental health 

promotion, especially from low and middle-income countries） 

尽管不时有一些关于促进精神卫生研究的论文发表，尽管我们也正在努力吸纳这些证

据，然而，在此领域里尚无基于循证研究的文献的全面综述。《促进精神卫生：概念·新证

据·实践》和预防精神障碍所做的相应工作都是为了填补这一空白。我们至少可以在最需要

促进精神卫生的地方找到促进精神卫生效力的证据，比如中、低收入国家，经常发生冲突的

地区，在这些地方精神卫生尤其缺乏。我们需要付出更大的努力从这些环境中得出促进精神

卫生效力的证据。同时也需要注意那些无效的策略，注意几乎所有的证据都证明其不合适的

策略，因为这方面的相关信息对防止宝贵的资源的浪费非常有益。 

2．开发合适的策略与项目(To develop appropriate strategies and programmes) 

WHO能够帮助各个国家发展和执行适用的策略和项目。需要考虑以下因素： 

■有效的证据。 
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■审慎的原则。 

■文化的合适性和可接受性。 

■资金和人力的需求。 

■技术成熟的水平和基层的需求量。 

■全部的产出和收益。 

■大规模应用的潜力。 

3．促进伙伴关系和协作关系的建立（To  facilitate  partnerships  and  collaboration） 

促进精神卫生需要那些对精神卫生有直接或间接作用的政府各部门组织的共同努力。从

国际上来说，这包括了专业协会、其他的国际组织、国家政府、非政府组织、卫生工业和可

以预期的捐赠人。WHO的作用是将这些部门形成一种战略联系来发展促进精神卫生的有效

方案。在这个领域，与 WHO 有合作关系的国际组织包括：国际劳工组织（International Labour 

Office, ILO）、联合国儿童基金会（UNICEF）、联合国难民高级专员办公室（UNHCR）和世

界银行。 
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重要建议重要建议重要建议重要建议 

精神卫生是这样一种完好状态：在这种状态下，个体意识到自己的能力，觉得自己能应

对生活中常见的压力，能够高效率地工作，能够对所在的社会有所贡献。促进精神卫生对人

的全面健康有重要作用，应当成为促进全面健康的一个必不可少的组成部分。 

促进精神卫生的范畴要从促进躯体健康的成功经验来类推。精神卫生是一种社会责任，

而不仅仅只关系到个人，正如许多国家和社会已经认识到的心血管健康问题、控制吸烟问题、

牙齿健康问题，及其他领域的一些问题一样。精神卫生状况不良给社会和经济所造成的损失

是巨大的，有证据表明，如果社会和政府不采取行动，这种损失会进一步加大。 

从这个报告概要所提供的材料中，我们可以得出关于促进精神卫生问题的重要建议。这

些建议与中、低收入国家中精神卫生政策的计划者及公共卫生专业人员特别关系密切。 

1．我们可以通过采用有效的公共卫生干预和社会干预来促进精神卫生。这一领域的科

学证据强度仍有限，但是已有不同等级的证据表明某些增进人群心理健康的项目和干预措施

是有效的，这些措施包括： 

■幼年时期的干预，如对孕妇进行家访，学龄前期的心理社会学干预，在残疾人群中结合使

用营养和社会心理学干预； 

■保护妇女的经济和社会地位，如增加受教育机会，低信任贷款计划（micro-credit schemes）。 

■为老龄人口提供社会支持，如对老龄人友善尊重，为老年人建立社区中心和日间看护中心。 

■为易感人群（如少数民族，土著居民，移民以及冲突和灾难中的受害者）所制定的某些项

目，如在灾后重建期实行心理干预和社会干预。 

■在学校进行促进精神卫生的活动，如支持社会生态学变化的项目，建立儿童友好学校。 

■工作过程中的心理健康干预，如应激预防训练项目。 

■住房政策，如改善住房条件。 

■预防暴力的项目，如社区治安行动项目。 

■社区发展项目，如成立“关注心理健康社区”，农村综合发展项目。 

2．跨部门合作是促进精神卫生有效项目实施的关键。对有的合作项目，心理健康的结

果是主要的目标；然而，对大多数的合作项目，促进精神卫生这一结果是继发于其他社会经

济的结果，但其本身仍然很有价值。 

3．就其有效性来说，项目的可持续性至关重要。社区相关部门和社区拥有者的参与、
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持续不断的资源的注入能够促成精神卫生项目持续发展。 

4．需要对这些项目实施更多的科学研究和系统评价，以增加证据的强度，并确定这些

以循证为基础的干预项目在不同的文化环境和资源背景中的适用性。 

5．我们需要采取国际性的行动以得出进一步的证据，并在国家间宣传这些证据，来帮

助中、低收入国家采用有效的项目而不再使用无效的项目，并促成国际间的合作。 
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