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健康教育对精神分裂症患者的影响

宁 丽

襄阳市安定医院 湖北 襄阳 441052

摘 要：目的：剖析健康教育对精神分裂症患者自我管理能力产生的影响。方法：2020年6月-2022年5月接诊精

神分裂症患者100例，任意分成2组，各50例。对照组给予常规治疗；观察组在常规治疗前提下提升健康教育。比较2

组干预前后治疗依从性、简明精神病评定量表 、蒙特利尔认知量表 及其生活质量量表 得分状

况。结果：观察组在依从性方面高过对照组，差异有统计学意义( 。干预前，2组思维障碍、自知力、负面情

绪、退缩及自主性等方面的BPRS得分对比，差异无统计学意义( ；干预后，2组各项BPRS得分均有所下降，

差异有统计学意义( ，观察组各项BPRS得分均小于对照组，差异有统计学意义( 。干预前，2组MoCA

得分与心理状态、病情控制/药源性躯体不适、自主活动量等方面的SQLS得分对比，差异无统计学意义( ；干

预后，2组MoCA得分均有所上升，差异有统计学意义( ，各项SQLS得分均有所下降，差异有统计学意义(

0.05)，且观察组MoCA得分大于对照组，差异有统计学意义( ，各项SQLS得分小于对照组，差异有统计学意

义( 。结论：健康教育对提升精神分裂症患者自我管理能力的效果较好。
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引言

精神分裂症是重性精神障碍，主要体现在思维、情

感、行为等方面的不协调，如感知觉障碍、紧张性兴

奋、怪异行为等情况，会对患者的社会功能造成不同程

度的损害。精神分裂症患者的临床表现涉及到多方面，

但对每一位患者而言差异较大，只有某些症状相似。治

疗上，倡导“足剂量、足疗程”的长期药物治疗，期间

给予患者综合健康教育干预，提高患者的自我管理技

能，尽可能地降低疾病复发率，以保持患者的病情持续

稳定[1]。文中就综合健康教育在精神分裂症患者中的应用

效果展开分析，为临床工作提供借鉴。

一般资料

2020年6月-2022年5月收治精神分裂症患者100例，

任意分成2组，各50例。对照组男27例，女23例；年龄

28～54岁，均值(41.2±0.4)岁。观察组男26例，女24例；

年龄26～53岁，均值(40.5±0.5)岁。2组一般资料比较，差

异无统计学意义( ，具备可比性。纳入标准：①

均符合中国精神疾病诊断标准(中国精神障碍分类与诊断

标准ICD-10)；②症状得到缓解，病情相对稳定；③无其

他重大疾病；④患者及家属均签署相应的知情同意书。

排除标准：①精神障碍比较严重无法深入交流；②除精

神分裂症外合并其他精神疾病；③存在认知、智能缺

陷。

方法

全部患者药物治疗维持不变。

对照组实施基本健康教育，向患者口头宣教精

神分裂症发病机制等，向患者家属说明患者的病情、治

疗计划、病程等相关信息，派发健康普及手册，举办专

科健康讲座[2]。

观察组实施综合健康教育，由精神科医师、主

管护师、心理治疗师与护士组建综合健康教育工作组；

由专科医师对患者的病情进行评估，按照其具体情况一

同制订健康教育方案，详细如下。

（1）心理疏导：患者住院后，主治医师应积极与其

展开沟通和交流，适时掌握患者的心理活动，及时解释

并剖析患者提出的问题，尽力打消其顾虑和疑惑，进而

给予患者笃定的医治信心。医治期内，医师需要注意

本人言谈举止，公平对待每位患者，尊重患者的个人爱

好，维护患者的个人隐私。与患者交谈时，医师还需要

持续保持亲近、温和的状态，不可讥讽或发生争执。开

展各类临床操作时，医师应事先告知患者及家属此项操

作的目的及意义，预防患者出现恐惧、焦虑、排斥等负

面情绪，充分保证医疗工作的顺利开展。医师还需与患

者家属展开进一步沟通，指导其掌握基本的陪护技能，

以给予患者必要的家庭支持[3]。

（2）入院健康教育：精神分裂症患者入院时，多处

在急性期，尤其是大部分患者的自知力欠缺，不是很配

合治疗，不太有耐心听健康宣教。因而，个体化地选择

患者最感兴趣的点做突破口，吸引其注意，再深入交
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流，了解患者最关心的问题，搭建坚实有效的医患联

盟。同时，护士采用碎片式教育，向患者详细介绍周围

环境，再介绍医师、护士、护工、病友等，耐心讲解1天

内的作息时间分配。

（3）检查健康教育：患者在药物治疗过程中，医生

要关注其有没有发生躯体不适或并发其他疾病，指导患

者完善各类检查，包含血常规、肝肾功能、电解质、心

电图、脑电图等。把图片与文字相结合，尽可能地向患

者说清楚检查的目的、方法及需要注意的问题，使检查

顺利完成。当患者检查的时候，护士适当给予陪护，使

其有安全感，并协助操作，防止患者躁动甚至冲动[4]。

（4）不良反应健康教育：医师用短视频或动态PPT

阐释抗精神病药物不良反应发生机制、具体表现，如心

跳加快、黑蒙、流涎、嗜睡、头晕等。医生明确告诉患

者及家属哪些表现属于病情好转，哪些表现属于不良反

应，并说明不良反应的防治措施，以清除患者的焦虑或

恐惧。对于自知力有一定程度的恢复且精神病性症状得

到缓解者，医师用简单易懂的语言解答其疑惑，使之熟

悉预防疾病复发的知识，包括发病诱因等。有负性情绪

者，应当由心理治疗师进行疏导。之后对患者开展追踪

随访，以了解其掌握情况。

（5）功能恢复训练健康教育：对患者生活自理能

力、工娱活动技能等给予辅助和引导，以提高生活品

质，促进社会功能恢复。很多患者对回归社会存在一些

恐惧、担心和病耻感，要给予心理慰藉，并开展情景剧

表演活动，让患者敢于出任其中角色，找到自身不足，

并支持其实现改进和改正[5]。

观察指标

治疗依从性：先后在干预前后评估2组的治疗

依从性，将患者能够完全配合治疗评定成依从；将患者

大多数时间可以配合治疗或是引导下才可以配合治疗评

定成部分依从；将患者逃避治疗评定成不依从。统计2组

依从及部分依从占比即是最终依从性。

精神症状：先后在干预前后对2组简明精神病

评定量表(BPRS)得分作出评定，主要是思维障碍、自知

力、负面情绪、退缩及自主性等方面，各项分值在0～10

分，得分低，则病情轻。

认知力：先后在干预前后对2组蒙特利尔认

知量表(MoCA)得分作出评定，总分值在0～30分，得分

高，则认知力理想。

生活品质：先后在干预前后对2组生活质量量

表(SQLS)得分作出评定，主要是心理状态、病情控制/药

源性躯体不适、自主活动量等方面，各项分值在0～40

分、0～60分、0～20分，得分低，则生活品质佳[6]。

统计学方法

经 统计分析软件建立模型，计量资料以％

意味着，行χ2检测；计数资料以（ ）意味着，行t检

验，将 为差异有统计学意义。

组依从性比较

观察组在依从性方面高过对照组，差异有统计学意

义( 。见表1。

n(%)]

组别 例数 依从 部分依从 不依从 依从性

观察组 50 22（44.00） 24（48.00） 4（8.00） 46（92.00）

对照组 50 18（36.00） 20（40.00） 12（24.00） 38（76.00）

χ2 7.043

P 0.008

组BPRS得分比较

干预前，2组思维障碍、自知力、负面情绪、退缩

及自主性方面的BPRS得分对比，差异无统计学意义(

0.05)；干预后，2组各项BPRS得分均有所下降，差异有

统计学意义( ，观察组各项BPRS得分均小于对照

组，差异有统计学意义( 。见表2。

)

组别 例数
思维障碍 自知力 负面情绪 退缩

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 50 6.98±1.14 3.02±1.02 4.58±1.02 2.90±0.84 6.76±1.20 3.12±0.86 7.14±1.20 3.52±1.05

对照组 50 4.65±0.98 3.18±0.96 6.86±1.22 2.96±0.75 4.62±1.05 3.15±0.94 4.98±1.25 3.60±1.02

t 0.093 10.113 0.347 9.356 0.153 8.756 0.356 8.124

P 0.926 0.001 0.729 0.001 0.878 0.001 0.723 0.001
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组MoCA、SQLS得分比较

干预前，2组MoCA得分与心理状态、病情控制/药源

性躯体不适、自主活动量方面的SQLS得分相比，差异无

统计学意义( ；干预后，2组MoCA得分均有所上

升，差异有统计学意义( ，各项SQLS得分均有所

下降，差异有统计学意义( ，且观察组MoCA得分

大于对照组，差异有统计学意义( ，各项SQLS得

分小于对照组，差异有统计学意义( 。见表3。

)

组别 例数
MoCA评分

SQLS评分

心理状态 病情控制/药源性躯体不适 自主活动量

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 50 10.48±2.36 17.48±3.26 32.58± 26.12±3.54 19.98± 15.12±2.08 17.12±2.30 14.10±2.26

对照组 50 10.56±2.25 13.25±3.88 32.60± 29.20±3.60 19.86±2.45 17.24±2.10 17.25± 15.89±2.25

t 0.160 5.410 0.022 3.976 0.230 4.675 0.270 3.659

P 0.873 0.001 0.983 0.001 0.818 0.001 0.001

慢性精神分裂症患者病程长且病情容易迁延，复发

率较高，常需长期住院治疗，但住院治疗时间太长又会

影响到患者正常工作、生活及其与人交往。因而，在常

规药物治疗的前提下，选择哪种干预措施能够更好地推

进患者的全面康复，非常值得临床医务人员的关注。有

报道，系统而规范地实施社交技能训练可以缓解精神分

裂症患者的病情及轻度抑郁，可减缓患者退缩症状，有

益于其情感表达。我们适时将综合健康教育应用于精神

分裂症患者的治疗过程中。

数据显示：观察组在依从性方面高过对照组，差异

有统计学意义( 。干预前，2组思维障碍、自知

力、负面情绪、退缩及自主性等方面的BPRS得分对比，

差异无统计学意义( ；干预后，2组各项BPRS得

分均有所下降，差异有统计学意义( ，观察组

各项BPRS得分均小于对照组，差异有统计学意义(

0.05)。干预前，2组MoCA得分与心理状态、病情控制/药

源性躯体不适、自主活动量等方面的SQLS得分对比，差

异无统计学意义( ；干预后，2组MoCA得分均有

所上升，差异有统计学意义( ，各项SQLS得分均

有所下降，差异有统计学意义( ，且观察组MoCA

得分大于对照组，差异有统计学意义( ，各项

SQLS得分小于对照组，差异有统计学意义( 。

主要原因大概率是，医务人员为住院治疗的精神分

裂症患者带来了系统、全方位、针对性的综合健康教

育，充实了患者的住院生活，协助患者调整情绪，引导

患者对其所患疾病有了更清晰、更全面的认识，尤其是

让患者在治疗过程中的参与度更高，显著提升了治疗依

从性。用综合健康教学模式使患者在集体氛围中接纳开

导，患者之间相互鼓励宽慰，互相给予心理支持，好于

医务人员的单一说服教育，有效地减轻了患者的孤独无助

和焦虑不安等负面情绪，增强了患者的心理承受力，提高

了其心理适应能力，最终促进患者社会功能的恢复。

综上所述，健康教育对精神分裂患者的康复促进作用

效果明显，还可提升其治疗依从性，值得临床推广应用。
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