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·认知行为治疗专题·

团体认知行为治疗对双相障碍患者病耻感和服药

依从性的影响

孙霞　苑成梅　毕翠云　李则挚　王勇　卢卫红　薛莉莉　黄佳　吴志国

吴丹萍　叶尘宇　王宇　宋蕊　陈俊　方贻儒

【摘要】　目的　探究团体认知行为治疗对双相障碍患者病耻感和服药依从性的影响。方法　25例

患者根据配对设计分为研究组16例和对照组9例，研究组在常规治疗基础上接受团体认知行为治疗，对

照组接受常规治疗，采用精神疾病病耻感量表 (ISMI)和药物依从性评价量表 (MARS)测评病耻感和服药

依从性。结果　10次治疗后，两组患者病耻感组间比较，研究组较对照组刻板印象的认可因子改善明显，

差异有统计学意义 (P＜0.05)；组内比较，研究组疏远因子、刻板印象的认可因子、歧视经历因子和病耻感

总分优于治疗前，差异有统计学意义 (P＜0.05)，而对照组总分及各因子分治疗前后比较差异均无统计学

意义 (P＞0.05)。两组患者服药依从性组间比较，两组治疗前后差异均无统计学意义 (P＞0.05)；组内比

较，研究组服药依从性优于治疗前，差异有统计学意义 (P＜0.05)，而对照组差异无统计学意义 (P＞0.05)。
结论　 团体认知行为治疗可降低双相障碍患者的病耻感，提高服药依从性，对促进疾病的康复具有重要

意义。
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Effects of group cognitive behavioral therapy on stigma and medication compliance in patients with 
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【Abstract】　Objective　To study the effects of group cognitive behavioral therapy on stigma and 
medication compliance in patients with bipolar disorder. Methods　Totals of 25 patients with bipolar disorder 
were divided into study group (16 cases) and control group (9 cases) by paired design. The study group received 
group cognitive behavioral therapy on the basis of routine treatment. While the control group received routine 
treatment. Internalized Stigma of Mental Illness scale (ISMI) and Medication Adherence Rating Scale (MARS) 
were measured in two groups. Results　In stigma， after 10 sessions， stereotype endorsement improved 
significantly in the study group (P ＜0.05). Alienation， stereotype endorsement， perceived discrimination and 
total scores of ISMI improved statistically after treatment within the study group (P ＜0.05). While within the 
control group， scores of ISMI and subscales showed no significant differences before and after treatment (P ＞
0.05). In the medication compliance， there were no significant differences between two groups before and after 
treatment (P＞0.05). The scores of MARS improved statistically within the study group after treatment (P＜0.05). 
While within the control group， scores of MARS showed no significant difference before and after treatment (P＞
0.05). Conclusions　Group cognitive behavioral therapy can reduce stigma， improve medication compliance and 
promote rehabilitation for patients with bipolar disorder.

【Key words】　Bipolar disorder；　Stigma；　Medication compliance；　Group cognitive behavioral 
therapy
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双相障碍是一种以躁狂 (或轻躁狂 )与抑郁交替

反复发作为特点的心境障碍，其两极性的临床特征

使患者在不同的阶段有不同的情感体验，普通大众

对其也有不同的态度［1］。公众普遍认为精神疾病患

者具有危险性、行为不可预测和有暴力倾向等，对他

们持回避、疏远、隔离、排斥等态度，加之患者自身

的羞耻体验构成了精神疾病患者的“病耻感”［2-3］。

病耻感指因患病而产生的一种内心羞耻体验，不仅影

响患者的就医诊治，还严重损失患者社会功能［4-7］，

给患者及家庭带来沉重的心理负担，使患者及家属

可能把疾病保密、回避，从而丧失最佳治疗时机，也

可能使患者出现逆反心理，因怕被贬低而否认生病，

拒绝治疗，这种恶性循环可影响患者治疗依从性，导

致病情加重［8］。研究表明有1/5的双相障碍患者有

病耻感和病耻感体验［9］，与单相抑郁相比，双相障碍

患者对病耻感更加关注［10］，因此降低病耻感，对提

高双相障碍患者治疗疗效具有重要意义。

双相障碍易复发，治疗难度大，其中一个很重

要的因素是患者不愿服药甚至自行减药停药，研究

表明24%~75%的双相障碍患者服药依从性差［11-13］。

依从性指患者对医生医嘱、指导的服从和遵守，在临

床实践中由于病耻感、服药习惯、疾病自知力受损等

因素，患者服药依从性较差，给疾病治疗及预后恢复

带来很大困难。与服药依从性好的患者相比，这部

分患者治疗效果更差、认知损害更严重、自杀风险

更大、重新住院比例更高、社会经济负担更重［14-15］。

服药依从性的优劣对治疗效果和预后起着关键作

用，因此提高患者服药依从性显得尤为重要。本研

究从这两点入手，探究团体认知行为治疗对非急性

期双相障碍患者病耻感和服药依从性的影响，以期

通过团体认知行为治疗可改善患者的病耻感，提高

患者服药依从性。

1　 对象与方法
1.1　研究对象　选择 2016年 4~8月在上海市精神

卫生中心门诊中连续入组患者。入组标准：(1)符合

DSM-Ⅳ双相障碍诊断标准，目前处于非急性期［杨

氏躁狂评定量表 (YMRS)＜12分且临床总评量表—

双相障碍版—病情严重程度 (CGI-BP-S)≤ 3分或

HAMD＜14分且CGI-BP-S≤3分］。(2)年龄18~60周 
岁，性别不限。(3)近4个月有至少 1次心境障碍急

性发作。(4)初中及以上文化程度，可用普通话进行

交流，理解知情同意书。(5)自愿参加本研究，并承

诺配合研究所需检查与评估。排除标准：(1)继发性

心境障碍、器质性脑功能损伤障碍或其他严重躯体

疾病。(2)共病人格障碍或其他任何轴Ⅰ诊断精神障

碍。(3)近1个月存在酒精 /物质依赖障碍、自杀意向。 

(4)严重认知功能障碍。(5)近3个月接受系统心理治

疗，近 1个月接受无抽搐电休克 (MECT)、rTMS治
疗无效者。入组患者分为研究组和对照组，研究

组在常规治疗的基础上接受团体认知行为治疗，

对照组为符合入排标准，因工作、身体、时间等原

因无法参加团体心理治疗，但在年龄、性别、病程和

目前所处状态等和研究组相匹配的患者，接受常规

治疗。

1.2　方法

1.2.1　干预方案　两组都接受常规药物治疗，研究

组同时给予团体认知行为治疗，每个团体6~10例，

共2个团体，治疗的频率是每周3次，每次1.5 h，共
10次，共计3.5周。治疗地点为上海市精神卫生中心。

团体认知行为治疗主要分为四个模块：(1)第1次：建

立团体，认识疾病，识别认知、情绪和行为的关系，

学习使用情绪记录表和用药记录表；(2)第2~4次：认

知主题，了解患者对疾病、药物和疾病复发的看法，

并对不良的认知图式加以干预；(3)第5~7次 :情绪主

题，根据情绪记录表记录的每天情绪波动，对应激

及生活事件，学习情绪的识别和控制技术；(4)第8~ 
10次：行为主题，根据用药记录表记录的每天的用

药情况，从认知和行为上提高服药依从性，针对疾病

复发、消极想法和生活中可能遇到的常见事件做好

预案，建立自己的支持系统。

1.2.2　研究工具　(1)HAMD-17： 临床上用来评定抑

郁状态最普遍的量表，评定的时间跨度是最近1周。

0~6分，正常；7~17分，可能有抑郁症；18~24分，肯

定有抑郁症；24分以上，严重抑郁症
［16］。(2)YMRS：

用来评定躁狂症状，评定的时间跨度是最近 1周。

0~5分，正常；6~12分，轻度；13~19分，中度；20~ 
29分，重度；30分以上，极重度［17］。(3)CGI-BP-S：
用来评定双相障碍患者临床严重程度，分为7个等

级(正常无病到非常严重患病)，3个维度(抑郁、躁狂、

双相总体 )，操作简单方便，信效度较高［18］。(4)精神

疾病病耻感量表 ( Internalized Stigma of Mental Illness 
scale，ISMI)：用来评价精神疾病患者的病耻感主观

体验。包括5个维度 :疏远、刻板印象的认可、歧视

经历、社交回避和对抗病耻感，该量表的内部一致性

系数为0.90，重测信度为0.92［19］。(5)药物依从性评

价 量 表 (Medication Adherence Rating Scale，MARS)：
用来评定患者服药依从性，评定时间跨度为最近 
1周，该量表汉语版，Cronbach’s α系数为0.72，2周
的重测信度系数为0.80［20］。(6)结构式团体认知行

为治疗手册：本研究前期自主编制的团体认知行为

治疗手册结合了国内外相关领域的书籍［21-25］和文

献［26-30］，由临床经验丰富的治疗师编写而成。共4本，
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2本供治疗师使用，分别是治疗师操作手册和病例报

告表，2本供患者使用，分别是患者治疗手册和治疗

反馈表。患者治疗手册是与治疗师操作手册相匹配

的患者版手册，均包括10次主题的治疗目标和内容。

1.2.3　质量控制　2名评估员为心理学硕士，在研究

开始就研究方案和量表进行一致性培训。10名治疗

师为临床经验丰富的心理科或精神科医生，全体治

疗师参加为期3 d的治疗手册培训并进行现场模拟，

并讨论每个治疗环节应注意的问题。治疗全程录音，

并且每个月对全体治疗师进行督导。

1.3　统计学方法  全部数据采用 SPSS 16.0 进行统计

学分析，正态分布的计量资料以均数±标准差 (x±s)
表示，比较采用 t检验；非正态分布的计量资料资料

采用M(P25，P75)表示，比较采用秩和检验；计数资料

采用χ2检验。 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2　结果
2.1　一般资料　见表1。共筛查患者30例，符合入

组标准25例，研究组16例，对照组9例，治疗结束时，

研究组脱落 3例，对照组脱落 1例，脱落率为 16%。

两组在性别比例、年龄、受教育年限、职业状况、婚

姻状况、总病程、诊断和症状严重程度方面差异均无

统计学意义 (P＞0.05)。
2.2　两组患者治疗前后病耻感比较　见表 2。治

疗前两组患者 ISMI总分及各因子分比较，差异均

无统计学意义。治疗后两组组间比较，研究组刻

板印象的认可因子改善更明显，差异有统计学意义 
(P＜0.05)。治疗后两组组内比较，研究组疏远因子、

刻板印象的认可因子、歧视经历因子和病耻感总分

优于治疗前，差异有统计学意义 (P＜0.05)，对照组

病耻感总分及各因子在治疗前后差异均无统计学意

义 (P＞0.05)。
2.3　两组患者治疗前后服药依从性比较　研究组治

疗前MARS评分为6(4，8)分，对照组为7(6，8)分，两

组比较差异无统计学意义 (Z=0.906，P＞0.05)。治疗

后研究组提高为8(7，8)分，与治疗前比较差异有统

计学意义 (Z=2.094，P＜0.05)；对照组治疗后为7(4，
10)分，与治疗前比较及与治疗后的研究组评分比较

差异均无统计学意义 (P＞0.05)。
3 　讨论

国内外所有的治疗指南都将药物治疗列为双相

障碍的首选治疗方案，然而药物治疗效果并不乐观，

只有40%患者遵守药物治疗方案［31］，即使按要求剂

量服药，1年复发率平均为40%，2年复发率为60%，

5年复发率高达75%，且多数患者恢复不到原来水

平［32］。药物有效性差和不良反应 (如体质量增加、认

知能力受损、抑郁症状加剧等 )直接影响治疗效果［33］。 
心理治疗作为药物治疗的辅助手段，能够提高药物

的依从性，减少复发率和重新住院率，发展应对社

会—职业压力的能力，提高患者及家庭的生活质量

等［33-35］，是一种有效的治疗手段已达成共识。如

表1　两组患者一般资料比较

项目 总体（n=25） 研究组（n=16） 对照组（n=9） χ2 /t 值 P 值

性别（例，%）

　男 9（36.0） 7（43.8） 2（22.2）
0.413 0.521

　女 16（64.0） 9（56.2） 7（77.8）

年龄（岁，x±s） 27.88±7.474 28.69±8.292 26.44±5.918 0.567 0.598

受教育年限（年，x±s） 14.48±2.725 14.38±3.222 14.67±1.658 0.325 0.760

职业状况（例，%）

　在职 9（36.0） 5（31.3） 4（44.4）

　学生 10（40.0） 7（43.8） 3（33.3） 0.450 0.798

　无业 6（24.0） 4（25.0） 2（22.2）

婚姻状况（例，%）

　未婚 15（60.0） 9（56.3） 6（66.7）
0.007 0.932

　已婚 / 同居 10（40.0） 7（43.8） 3（33.3）

总病程（年，x±s） 7.76±84.522 6.92±80.808 9.26±92.842 1.020 0.329

诊断（例，%）

　双相Ⅰ型 10（40.0） 7（43.8） 3（33.3）

　双相Ⅱ型 11（44.0） 7（43.8） 4（44.4） 0.488 0.784

　双相混合型 4（16.0） 2（12.5） 2（22.2）

HAMD-17（分，x±s） 8.08±3.807 7.56±3.759 9.00±3.937 0.513 0.637

YMRS（分，x±s） 2.44±2.815 2.81±2.994 1.78±2.489 0.357 0.388
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Colom等［32］，Bahredar等［33］，Souza等［34］，Gomes等［26］

的研究均表明，无论是心理教育还是认知行为治疗

干预，均可以改善治疗疗效、提高依从性、降低复发

率，有利于改善患者的生活质量，提高社会功能等。

然而世界范围内针对双相障碍心理干预的研究远不

如抑郁症，与个体治疗相比，团体认知行为治疗研究

更是屈指可数，国内更几乎是空白。本研究前期结

合国内外相关领域的书籍［21-25］和文献［26-30］，编制出

针对中国人群的结构式团体认知行为治疗手册，在

前期研究的基础上，进行本研究。

近年来，精神疾病日渐受到人们的重视，除了对

精神疾病病因学及药理学方面进行研究，人们也开

始关注患者的心理问题。病耻感不仅影响患者就医

问诊，还给患者及家属带来沉重的心理负担，严重损

害了患者的治疗和康复。本研究结果表明，常规治

疗组患者总病耻感及各分量表在治疗前后差异无统

计学意义，而常规治疗联合团体认知行为治疗组患

者较治疗前，治疗后总病耻感、疏远、刻板印象的认

可和歧视经历均显著改善。且治疗后常规治疗联合

团体认知行为治疗组刻板印象分量表评分显著低于

常规治疗组，这表明团体认知行为治疗可改善双相

障碍患者的病耻感，但因治疗时间较短，其持续治

疗效果可能更多体现在后期随访中。这也和大多数

研究心理治疗对精神疾病患者病耻感影响的研究结

果一致［19，36］。Çuhadar和Çam等［19］利用配对和随

机分组相结合的方式，将47例双相障碍门诊患者分

为研究组 (n=24)和对照组 (n=23)，对照组给予常规治

疗，研究组在常规治疗的基础上进行每周1次，每次 
90 min，共7次的针对双相障碍病耻感的团体心理教

育，结果显示，心理教育对双相障碍患者产生积极影

响，研究组病耻感量表疏远因子、刻板印象的认可因

子、歧视经历因子、社会回避因子及量表总分优于治

疗前，差异有统计学意义。病耻感不仅存在于患者

及其家属，社会公众对其也有偏见。Hawke等［36］对

医疗服务者、上护理课的大学生、一般公众及双相障

碍患者和其亲朋4类群体，进行了观看与双相患者

相关电影的戏剧疗法干预，结果显示，与其他3组比较，

治疗对医疗服务者对双相患者病耻感下降更明显。

药物治疗是双相障碍患者的首选方案，但药物

治疗的效果并不乐观，很重要的一个原因是患者服

药依从性差。服药依从性差不仅影响患者的康复，

增加患者的复发风险，也会影响患者的生活质量和

社会功能，给患者本人、家庭和社会都带来损害。本

研究结果表明，与治疗前相比，常规治疗联合团体认

知行为治疗组服药依从性显著提高，治疗后两组组

间比较，服药依从性差异无统计学意义，可能有以

下两个原因：本研究入组的患者刚刚结束急性期治

疗，基线的服药依从性较好；样本量较少，实验组有

16个人，对照组有9个人。干预结束时，较难显示出

差异，随着时间的推移，干预效果可能会逐渐显露出

来。团体认知行为治疗可提高双相障碍患者的服药

依从性，这和大多数研究心理治疗对双相障碍患者

服药依从性影响的研究结果一致［19，21，33］。Bahredar
等［33］将45例双相障碍Ⅰ型患者分为团体心理治疗

加药物治疗组 (n=15)安慰剂加药物治疗组 (n=15)和
单独药物治疗组 (n=15)，研究团体心理治疗对服药

依从性的影响，结果显示团体心理治疗加常规药物

组治疗效果高于其他两组，MARS评分从6.27分增

长到7.92分。本研究中，研究组治疗前后MARS评
分从5.73分增长到7.50分。

病耻感可降低患者自尊心，使患者回避人际交

往，严重损害患者的社会功能，服药依从性差可增加

患者复发风险，都对治疗产生不利影响。目前对精

神疾病病耻感和服药依从性的研究多集中的精神分

裂症，国内研究心理治疗对双相障碍患者病耻感和

服药依从性影响的研究更少，本研究具有一定的创

表2　两组患者治疗前后 ISMI总分及各因子得分比较［分，M（P25，P75）］

组别   例数 疏远 刻板印象的认可 歧视经历 社会回避 对抗病耻感 病耻感总分

研究组 16

　治疗前 14（12，15） 14（13，16） 10（9，11） 12（12，14） 14（12，15） 51（48，55）

　治疗后 11（6，13） 11（8，14） 10（6，10） 12（6，13） 15（12，17） 43（26，51）

对照组 9

　治疗前 14（12，18） 14（13，16） 10（9，12） 12（12，16） 14（12，16） 51（47，60）

　治疗后 13（11，16） 15（11，16） 11（9，12） 12（11，13） 15（12，15） 50（44，57）

Z1 值 　 0.456 0.144 0.376 0.469 0.201 0.341

Z2 值 　 1.541 2.040* 1.703 0.863 0.441 1.855

Z3 值 　 3.200* 2.756* 2.352* 1.611 0.410 2.748*

Z4 值 　 0.704 0.255 0.638 1.461 0.171 0.561

　　注：Z1 值为治疗前两组比较，Z2 值为治疗后两组比较；Z3 值为研究组治疗前后比较，Z4 值为对照组治疗前后比较；*P ＜ 0.05
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新性，主要表现在：(1)本研究是国内首次研究团体

认知行为治疗对双相障碍病耻感和服药依从性影响

的研究，具有开创性意义。(2)本研究针对的人群为

近4个月有1次心境障碍急性发作，是双相障碍早期

康复患者，干预较为及时。(3)本研究方案干预频率

较为密集，为每周3次，属于强化门诊干预 (Intensive 
Outpatient Program，IOP)，目的在于让患者在尽可能

短的时间内掌握疾病相关知识，学习依从性技能，提

高预防复发的策略，进而改善整体预后。IOP是针对

疾病管理的密集式项目，最初是在社区中提供一种

密集的、结构式、经济的心理治疗和综合团体干预来

提高患者的社会功能，减少患者住院或日间治疗成

本。治疗频率在每周5~20 h，目前主要应用在进食

障碍、抑郁症、自伤、物质依赖、边缘人格障碍和强

迫症的研究中，且治疗效果较好［37-41］。

本研究也存在一些不足，主要表现在：(1)研究

样本量较少，需要扩大样本量进一步验证本研究结

果。(2)研究对象是双相障碍非急性期门诊患者，并

不能代表全体，下一步的研究中，需要在不同患者群

体中进行，以进一步扩大本干预方案的适用性。(3)随
访时间太短，不能评估治疗效果的持续时间。

综上所述，团体认知行为治疗降低双相障碍患

者的病耻感，提高患者的服药治疗依从性，可改善患

者疾病自我管理能力，改善生活质量，对促进疾病的

康复具有重要意义。下一步将继续扩大样本，并进

行长期随访，对治疗结果进行进一步验证和推广。
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