
安徽省精神分裂症分级诊疗指南

（２０１６版）

精神分裂症（ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ）是最常见的精神障碍之一，其高复发率与高致残率是导致患者贫困和其家庭因病

返贫的直接原因。 此外，伴有危险行为的精神分裂症患者还会带来社会安全问题。 在 ２１ 世纪中国疾病负担问题

研讨会上，精神疾病已被列为我国疾病负担的第一位。 因此，早发现、早治疗这一精神疾病，可以减轻疾病负担与

减少精神残疾，有效地开展精神分裂症的防治，已刻不容缓。

  一、我国精神分裂症的现状

（一）患病率

１９８２年我国在１２个地区开展精神疾病流行病学调查，结果显示精神分裂症的终生患病率为 ５．６９‰（１９８５年

发表），１９９４年进行的 １２年随访，精神分裂症的终生患病率上升为 ６．５５‰（１９９８ 年发表）。 １５ 岁以上人口中，城

市的精神分裂症患病率显著高于农村，前者为７．１１‰，后者为４．２６‰。 １９８７年全国残疾人抽样调查资料（全国残

疾人抽样调查办公室）精神残疾占各类疾病的 ４．４％（男 ４．０％，女 ４．８％）。 精神分裂症的终生患病率仍有上升

趋势。

（二）精神分裂症患者治疗情况

随着 ２０世纪 ５０ 年代抗精神病药物的应用，给精神分裂症患者提供了治疗与康复的机会。 但迄今为止，精神

分裂症远期预后结局仍无满意的改观，如药物治疗依从性差导致患者的症状多次复发，再入院率高，在整个病程

中自杀率较高，社会功能受损严重。 精神分裂症患者的就诊和治疗比率较低，治疗不及时。 因此，如何有效改善

精神分裂症患者的不良预后结局，是成功治疗精神分裂症的根本所在和攻关难点。

（三）严重精神障碍防治工作

为了完善社区对重性精神疾病的防治和管理能力，降低精神疾病患者肇事肇祸的社会和经济影响，提高医务

人员对重性疾病规范化治疗能力，２００４ 年中央财政安排专项资金 ６８６ 万元启动了“中央补助地方卫生经费重性

精神疾病管理治疗项目”，用于加强和完善精神疾病防治队伍建设，为建立医院－社区一体的精神卫生服务体系

奠定人力资源基础，精神分裂症是该项工作要求服务管理的六类病种之一。 随着社会的发展，精神卫生问题已经

成为我国重大的公共卫生问题和突出的社会问题。 ２０１６ 年国家财政部拨款 ４７ ５１３ 万元补助重性精神疾病管理

治疗项目工作，其中补助安徽省重性精神疾病管理治疗项目工作 １ ９５８ 万元。 根据《全国精神卫生工作规划

（２０１５ ～２０２０年）》和《安徽省精神卫生工作计划（２０１５ ～２０２０ 年）》要求，到 ２０２０ 年登记在册的精神分裂症患者

治疗率达到 ８０％以上。

（四）《中华人民共和国精神卫生法》出台

２０１３年 ５月 １日《中华人民共和国精神卫生法》颁布实施，精神卫生法共七章八十五条，对精神卫生工作的

方针、原则和管理机制、心理健康促进和精神障碍预防、精神障碍的诊断和治疗、精神障碍的康复、精神卫生工作

的保障措施、维护精神障碍患者合法权益等作了规定。 由于精神障碍的确诊主要依靠对患者精神症状的判断，精

神卫生法中多条法规对精神障碍的诊断及收治做出了规定，如：第二十五条 开展精神障碍诊断、治疗活动，应当
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具备下列条件，并依照医疗机构的管理规定办理有关手续：（１）有与从事的精神障碍诊断、治疗相适应的精神科
执业医师、护士；（２）有满足开展精神障碍诊断、治疗需要的设施和设备；（３）有完善的精神障碍诊断、治疗管理制

度和质量监控制度。 第二十七条 精神障碍的诊断应当以精神健康状况为依据。 第二十九条 精神障碍的诊断

应当由精神科执业医师作出。 第三十条 精神障碍的住院治疗实行自愿原则。 诊断结论、病情评估表明，就诊者

为严重精神障碍患者并有下列情形之一的，应当对其实施住院治疗：①已经发生伤害自身行为，或者有伤害自身
的危险的；②已经发生危害他人安全的行为，或者有危害他人安全危险的。 （对符合第三十条第二款第二项的患

者实施非自愿住院治疗，这里的非自愿住院治疗并不等同于强制医疗。 《刑法》第十八条规定，对不负刑事责任

的精神病犯罪人，“应当责令他的家属或者监护人严加看管和医疗；在必要的时候，由政府强制医疗”。）
（五）安徽省精神卫生资源现状

安徽省所辖 １６个市共 １０５个区、县，常住人口 ６ ０２９．８ 万，５３ 家精神卫生医疗机构（２６ 家精神专科医院，１８

家综合医院精神科，９家综合医院心理门诊），分布于全省 １６个市和 ２ 个省管县，全省精神科床位 ８ ８５１ 张（１．４６

张／万人口），全省精神科执业医师（助理）８４６ 人；精神科护士 １ ６７９ 人。 精神卫生资源严重不足：精神科床位及

医生数量缺口较大，不能满足日益增长的需要。 全省精神科床位 １．１０ 张／万人口、精神科医师 １．４０ 名／１０ 万人

口，低于全国平均水平精神科床位 １．７１ 张／万人口，精神科医师平均 １．４９ 名／１０ 万人口。 精神卫生专业人员紧

缺：精神科医师和护理人员普遍不足，防治和康复人员普遍不足，临床心理治疗师、职业康复师、社会工作师等专
业人员缺乏；精神卫生专业人员稳定性差：主要表现为精神卫生专业人员流失严重，尤其是护理人员；精神专业机

构人员编制不足，人才紧缺，工作人员压力大、强度高，福利待遇低，导致积极性不高，难以留住人才，缺乏政策支

持，较难引进人才。

（六）目前安徽省关于严重精神障碍患者救治救助的政策文件

安徽省残联《安徽省贫困精神残疾人医疗保障实施意见（试行）》（皖残联［２０１０］５４号）

１．安徽省卫生厅《关于印发安徽省农合重性精神疾病按病种付费实施方案（试行）的通知》（卫农卫发［２０１１］

２７号）

２．安徽省残联《关于印发 ２０１５年贫困残疾人救助与康复工程实施办法的通知》（皖残联［２０１５］１ 号）

３．安徽省综治办、公安厅、民政厅、财政厅、卫生计生委、残联《关于印发安徽省严重精神障碍患者监护人申领

监护管理补贴暂行办法的通知》（皖综治办［２０１６］７号）

  二、疾病定义及分类

精神分裂症（ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ）是一种常见的病因未完全阐明的精神疾病。 多起病于青壮年，常有知觉、思维、情

感和行为等方面的障碍，一般无意识及智能障碍。 病程多迁延，约占精神科住院患者的一半以上，最终结局约一

半左右患者出现精神残疾，为社会以及患者和家属带来了沉重的负担。 精神分裂症分为以下几个类型：
①偏执型，最常见。 以相对稳定的妄想为主，往往表现多疑，内容荒谬离奇，多伴有幻觉（特别是幻听）。 言

语、情感、意志、行为障碍不突出。 起病多在 ３０岁以后。 较少出现显著的人格改变和衰退，但幻觉妄想症状可长

期保留，预后多较好。 ②紧张型，以明显的精神运动紊乱为主，外观呆板。 可交替出现紧张性木僵与紧张性兴奋，

或被动性顺从与违拗。 该型目前临床上有减少趋势，预后较好。 ③青春型，主要是青春期发病，起病多较急。 以

联想障碍为主，突出表现为精神活动的全面紊乱。 思维松散、破裂，可伴有片断的幻觉、妄想；情感肤浅、不协调，

或喜怒无常；动作行为怪异、不可预测、缺乏目的。 病情较易恶化，预后欠佳。 ④单纯型，起病缓慢，持续发展。 退

缩、懒散是其突出表现。 早期多表现类似“神经衰弱”的症状，如主观的疲劳感、失眠、工作效率下降等，逐渐出现

日益加重的孤僻退缩、情感淡漠、思维贫乏、懒散、丧失兴趣、生活毫无目的。 往往患病多年后才就诊。 治疗困难，

预后较差。 ⑤未定型或未分化型，临床表现同时具备一种以上亚型的特点，又没有明显的分型特征。
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  三、精神分裂症的筛查、诊断和评估

（一）精神分裂症的筛查 参见本章“六、精神分裂症的健康管理服务规范”中相关部分。
（二）精神分裂症的诊断
１．１症状标准：具备下述（１） ～（４）中的任何一组（如不甚明确常需要两个或多个症状）或（５） ～（９）至少两组

症状群中的十分明确的症状。

国际疾病分类第 １０次修订本（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ －１０，ＩＣＤ －１０）的精神分裂症诊断标准：
①思维鸣响、思维插入、思维被撤走及思维广播；

②明确涉及躯体或四肢运动，或特殊思维、行动或感觉的被影响、被控制或被动妄想；妄想性知觉；

③对病人的行为进行跟踪性评论，或彼此对病人加以讨论的幻听，或来源于身体某一部分的其他类型的幻
听；

④与文化不相称且根本不可能的其他类型的持续性妄想，如具有某种宗教或政治身份、或超人的力量和能力

（如能控制天气、或与另一世界的外来者进行交流）；

⑤伴转瞬即逝或未充分形成的无明显情感内容的妄想、或伴有持久的超价观念、或连续数周或数月每日均出

现的任何感官的幻觉；

⑥思潮断裂或无关的插入语，导致言语不连贯，或不中肯或语词新作；

⑦紧张性行为，如兴奋、摆姿势，或蜡样屈曲、违拗、缄默及木僵；

⑧阴性症状，如显著的情感淡漠、言语贫乏、情感迟钝或不协调，常导致社会退缩及社会功能下降，但须澄清

这些症状并非由抑郁症或神经阻滞剂治疗所致；

⑨个人行为的某些方面发生显著而持久的总体性质的改变，表现为丧失兴趣、缺乏目的、懒散、自我专注及社

会退缩。

１．２严重程度标准：无

１．３病程标准：

特征性症状在至少 ｌ个月以上的大部分时间内肯定存在。

１．４排除标准：①存在广泛情感症状时，就不应作出精神分裂症的诊断，除非分裂的症状早于情感症状出现；

②分裂症的症状和情感症状两者一起出现，程度均衡，应诊断分裂情感性障碍；③严重脑病、癫痫、或药物中毒或

药物戒断状态应排除。

（三）精神分裂症的评估
１．必需的检查项目：①血常规、尿常规、大便常规；②肝功能、肾功能、电解质、血糖、感染性疾病筛查（乙肝、丙

肝、梅毒、艾滋病等）；③胸片、心电图、脑电图；④心理测查：阳性和阴性症状量表（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
ｓｃａｌｅ，ＰＡＮＳＳ）、攻击风险因素评估量表、自杀风险因素评估量表、治疗中需处理的不良反应量表（ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｍｅｖ－
ｇｅｎｔ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃａｌｅ，ＴＥＳＳ）、护士用住院病人观察量表（ｎｕｒｓｅｓ’ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ，ＮＯＳＩＥ）、日
常生活能力量表（ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ｓｃａｌｅ，ＡＤＬ）。

２．根据患者情况可选择的检查项目：血脂、心肌酶、超声心动图、腹部 Ｂ超、头颅 ＣＴ、内分泌检查、凝血功能、

抗“Ｏ”、抗核抗体、血药浓度等。

  四、精神分裂症的治疗

（一）治疗目标：

１．急性期治疗：①缓解精神分裂症主要症状：阳性症状、阴性症状、激越兴奋、抑郁焦虑和认知功能减退，争取
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最佳预后；②为恢复社会功能、回归社会做准备；③预防自杀及防止危害社会的冲动行为的发生；④将药物治疗带
来的不良反应降到最低的程度，防止严重药物不良反应的发生。

２．恢复期（巩固期）治疗：①防止已缓解的症状反复，或进一步控制症状和提高疗效；②促进恢复社会功能，

回归社会；③控制和预防精神分裂症后抑郁和强迫症状；④预防自杀；⑤控制和预防长期用药带来的常见药物不

良反应的发生。
３．维持期（康复期）治疗：①预防再一次疾病的发作或预防原已比较稳定的病情恶化，进一步缓解症状；②提

高药物维持治疗的依从性；③恢复社会功能，回归社会；④帮助患者及家属应对社会或躯体应激。

（二）治疗策略
１．首发患者治疗原则：①早发现、早治疗；②积极进行全病程治疗；③根据经济情况，尽可能选用疗效确切、症

状作用较为广泛、不良反应轻、便于长期治疗的抗精神病药物；④积极进行家庭教育，争取家属重视、配合对患者

的全程治疗；⑤定期对患者进行心理治疗、康复和职业训练。

２．急性期治疗：①急性期患者临床症状鲜明，以阳性症状、激越冲动、认知功能受损为主要表现，宜采取积极

的强化性药物治疗，争取缓解症状，预防病情的不稳定性；②争取扩大基本痊愈患者的比例；③药物治疗建议按治

疗程序进行，疗程至少 ４ ～６周；④根据病情、家庭照料情况和医疗条件选择治疗场所，包括住院、门诊、社区和家

庭病床治疗；当患者具有明显的危害社会安全和严重自杀、自伤行为时，经过监护人同意需紧急住院积极治疗；⑤
进行家庭教育和对患者进行心理治疗。

３．恢复期治疗（巩固期治疗）：①仍以药物治疗为主，以原有效药物、原有效剂量坚持继续巩固治疗，疗程至

少 ３ ～６个月。 ②可继续住院结合试出院以适应社区生活，或出院门诊定期随访治疗，或社区治疗。 ③同时配合

家庭教育和对患者的心理治疗。

４．维持期治疗：①根据个体及所用药物情况，确定是否减少剂量，把握预防复发所需剂量；②疗效稳定，无特

殊不良反应，尽可能不换用药物；③疗程视患者个体情况而定，一般不少于 ２ ～５ 年，治疗场所主要在门诊随访和

社区随访治疗；④加强对患者及家属的心理治疗。

５．慢性患者的治疗：慢性患者病程多迁延、症状未能完全控制，常残留阳性症状及情感症状，包括抑郁及自

杀。 阴性症状和认知功能受损可能是主要临床表现。 治疗中应达到：①进一步控制症状，提高疗效。 可采用换

药、加量、合并治疗方法。 ②加强随访，以便随时掌握病情变化，调整治疗。 ③治疗场所可以在门诊、社区或医院

的康复病房，或精神病康复基地。 ④进行家庭教育。

６．难治性精神分裂症患者的治疗：难治性精神分裂症是指按通用方法进行治疗而不能获得理想疗效的一群
患者。 形成难治的结果通常起因有四个方面：即患者因素、疾病本身的因素、社会环境因素和医生因素。 治疗策

略：①重新审定诊断，进一步了解患者既往用药史，及的掌握有关影响因素，着重考虑用药个体化，必要时监测药

物血浆浓度；②重新制定治疗方案，更换合适的药物，足量足疗程治疗。 药物治疗建议按治疗程序进行，疗程一般

不少于 ２ ～５年。

（三）药物治疗

１．抗精神病药物治疗原则：

（１）一旦确定精神分裂症的诊断，即开始药物治疗。 根据临床症状群的表现，可选择一种非典型药物如利培

酮、奥氮平、喹硫平、齐拉西酮或阿立哌唑，也可选择典型药物如氯丙嗪、奋乃静、氟哌啶醇或舒必利，如经 ６ ～８ 周

疗效不佳，也可选用非典型抗精神病药物氯氮平。 以单一用药为原则。 急性发作病例，包括复发和病情恶化的患

者，根据既往用药情况继续使用原有效药物，剂量低于有效治疗剂量者，可增加至治疗剂量继续观察；如果已达治

疗剂量仍无效者，酌情加量或考虑换用另一种化学结构的非典型药物或典型药物，仍以单一治疗为主。 治疗个体

化，因人而异。
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（２）经上述治疗疗效仍不满意者，考虑两种药物合并治疗，以化学结构不同、药理作用不尽相同的药物联用
比较合适；达到预期治疗目标后仍以单一用药为宜。

（３）从小剂量起始逐渐加到有效推荐剂量，药物滴定速度视药物特性及患者特质而定。 维持剂量可酌情减

少，并需足疗程治疗。

（４）积极认真定期评价疗效以调整治疗方案。 认真观察评定药物不良反应，并作积极处理。
（５）根据当今国外包括美国、欧洲、世界精神卫生协会（ｗｏｒｌｄ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＷＰＡ）治疗规则系统的建

议，一般推荐第二代（非典型）抗精神病药物如利培酮、奥氮平、喹硫平等作为一线药物选用。 第二代抗精神病药

物氯氮平作为二线药物使用。 根据我国目前实际用药情况调查，典型药物氯丙嗪、奋乃静、氟哌啶醇和舒必利在
不少地区仍为治疗精神分裂症首选，可作为首选药物选用。 氯氮平在国内应用比较广泛，医生有一定的临床用药

经验，但考虑氯氮平诱发不良反应（ＥＰＳ除外）较其他抗精神病药物多见，特别是粒细胞缺乏症及致痉挛发作，建

议谨慎使用。

２．抗精神病药物的种类：

（１）第一代抗精神病药物（典型抗精神病药物）：指主要作用于中枢 Ｄ２受体的抗精神病药物，包括：①吩噻嗪

类氯丙嗪、硫利达嗪、奋乃静、氟奋乃静及其长效剂、三氟拉嗪等；②硫杂蒽类的氯哌噻吨及其长效剂、三氟噻吨及

其长效剂、泰尔登等；③丁酰苯类如氟哌啶醇及其长效剂、五氟利多等；④苯甲酰胺类如舒必利等。
（２）第二代抗精神病药物（非典型抗精神病药物）：第一代抗精神病药物上市多年后，出现了新一代药物，即

第二代抗精神病药物。 与吩噻嗪类等药物相比，它们具有较高的 ５ －羟色胺（５ －ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅ，５ －ＨＴ）２受体
阻断作用，称多巴胺（ｄｏｐａｍｉｎｅ，ＤＡ） －５ －ＨＴ受体拮抗剂（ＳＤＡｓ），对中脑边缘系统的作用比对纹状体系统作用更
具有选择性，包括氯氮平、利培酮、奥氮平、喹硫平、齐拉西酮和阿立哌唑。 这类药物临床作用谱广、引发锥体外系

反应（ｅｘｏｒａ ｐｙｒａｍｉｄａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ＥＰＳ）比率较小或不明显。 今后在精神病学领域将有更广阔的应用前景。

３．不良反应：抗精神病药物治疗过程中，出现多种不良反应，影响患者的生活质量或治疗依从性。 包括：①常

见的不良反应：过度镇静、体位性低血压、流涎、锥体外系不良反应、泌乳素升高、体温调节紊乱、抗胆碱能作用引

发的症状、体重增加及糖脂代谢异常、酮症酸中毒、心血管系统、肝功能异常等。 ②严重的不良反应：恶性综合征、

诱发癫痫发作、血液系统改变、猝死等。 ③其他不良反应：少数患者可出现皮疹，如出现皮疹同时发热，应警惕剥

脱性皮炎的发生。

（四）心理治疗

精神分裂症患者心理治疗与咨询的意义：
对精神分裂症患者进行心理治疗，主要目的不是去改变幻觉妄想和其他精神症状，而是提高患者对疾病的认

识水平，提高自我保健的能力，在有效预防复发的基础上，力争社会功能的全面康复。 心理治疗在精神分裂症患

者的巩固期及维持期也非常重要，增强患者对治疗的依从性，保证药物的维持治疗，降低复发率，而且有助于解决

患者的心理需要和心理问题，全面提高社会功能，获得临床治愈。

（五）改良电抽搐疗法（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ，ＭＥＣＴ）
１．ＭＥＣＴ治疗的适应证：包括①严重抑郁，有强烈自伤、自杀企图及行为者，以及明显自罪自责者；②极度兴

奋、躁动、冲动伤人者；③拒食、违拗和紧张性木僵者；④精神药物治疗无效或对药物治疗不能耐受者。

２．ＭＥＣＴ治疗的禁忌证：一般认为，嗜铬细胞瘤、颅内占位性病变、３个月内脑血管意外、其他颅内压增加的疾

病、３ 个月内心肌梗死、３个月内脑外科手术以及腹主动脉瘤患者均不适合进行 ＭＥＣＴ治疗。 相对禁忌证包括心

绞痛、充血性心力衰竭、心脏起搏器、青光眼、视网膜剥离、严重的骨质疏松、严重骨折、血栓性静脉炎、严重肺部疾

病和怀孕。 医生需权衡利弊，决定是否以及如何采用 ＭＥＣＴ治疗。

３．ＭＥＣＴ的不良反应：①死亡率：ＭＥＣＴ的死亡危险很低，大概万分之一，与短暂麻醉过程的死亡率相当。 主
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要原因是心血管疾病，其他包括呼吸暂停过长，癫痫持续状态或脑疝（例如：未发现的脑肿瘤）。 ②躯体症状：ａ．交
感和副交感神经放电导致心脏速率和节律的紊乱，血压升高，但多不会导致病理性心律不齐或心肌缺血；ｂ．呼吸
暂停过长和癫痫持续状态很少见；ｃ．最常见的不良反应是头痛、肌肉痛和恶心，症状多比较轻微，可以通过支持性

治疗得到控制。 ③认知功能：遗忘是 ＭＥＣＴ治疗常见的一个不良反应，常随着治疗次数增加而出现逐渐加重的记

忆困难，但一旦 ＭＥＣＴ结束，这种不良反应即开始逐渐消失。 持续性全面性记忆力损害需注意是否有器质性原

因。 ④谵妄：在诱发抽搐后 １０分钟甚至几小时以上的意识不清是常见的。 但发作间期出现的谵妄需注意是否存

在脑损伤。 ⑤神经生理功能紊乱：ＭＥＣＴ常常导致脑电图慢化，随着治疗次数增加而明显，但是在治疗结束后几

天到几周后即恢复。 ⑥麻醉剂和肌松剂不良反应：麻醉剂和肌松剂都是短效药物，作用时间分别为 ｌ０分钟和 ３ ～

５分钟，给予人工呼吸一般没有严重不良反应。

  五、精神分裂症的分级诊疗服务目标、流程、双向转诊标准与各级医院服务对象

（一）目标

充分发挥各级医院服务功能，指导患者合理就医和规范治疗，减轻和消除精神分裂症患者出现自杀观念、自

杀行为以及冲动行为，使患者精神症状稳定，降低致残率和病死率。

（二）分级诊疗服务流程

（三）双向转诊标准

精神分裂症患者适时实施双向转诊的目的是为了确保患者得到安全、有效的治疗，做好精神病患者的治疗、

监护、访视和康复指导，为患者提供连续、完整的治疗和康复服务，最大限度的发挥基层医疗机构和专科医疗机构

各自的优势。

１．上转至县级或城市二级及以上医院的标准

（１）对于初诊重性精神病患者，有下列情况之一者需要考虑向上级医院转诊
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①首次发病的患者，只要确诊为精神分裂症，就应该转到专科医院，有利于争取得到早期、系统的彻底治疗。
②患者病情特殊，严重影响他人或自身安全，冲动、伤人、毁物行为。

③有严重消极厌世情绪。

④病情明显，但患者坚决拒绝治疗，长期延误有恶化的可能。

⑤拒绝服药，不听家人劝阻和管理，到处乱跑或木僵状态。
⑥家庭中无人照顾的患者。

⑦社区“关锁”的精神病患者。

（２）对于复诊特殊性精神分裂症患者，有下列情况之一者应向上级医院转诊
①精神分裂症急性期。

②兴奋、冲动、有伤人和毁物行为，影响到周围社区的人身、财产安全。

③有自杀观念和行为。

④在社区维持治疗过程中病情复发、症状加重、或拒绝治疗。

⑤出现药物副作用难以在家庭维持治疗。

⑥患者及家属不愿意在社区治疗。

２．下转至基层医疗卫生机构的标准
（１）急性期治疗后病情稳定，需要继续康复治疗的患者。

（２）诊断明确，不需要特殊治疗的患者。

（３）主要精神症状控制，愿意参加社区康复活动及职业康复训练的康复者。

（４）老年护理患者。

（四）各级医院服务对象

１．基层卫生医疗机构 主要接诊病情稳定的一般门诊患者以及与技术水平、设施设备条件相适应的患者，包

含：

（１）开展疑似精神分裂症患者线索调查，登记已确诊的精神分裂症患者并建立居民健康档案；对诊断有困难

的应转至县级或城市二级及以上医院进行确诊。

（２）每年应至少进行 １次健康检查，可与随访相结合。 内容包括一般体格检查、血压、体重、血常规（含白细

胞分类）、转氨酶、血糖、心电图，有条件的地区建议增加尿常规、血脂、眼底、大便潜血、Ｂ超等项目；使用不良反应

较大的药物应定期进行相关的健康检查。
（３）发现有危及他人生命安全或严重影响社会秩序和形象行为者为疑似精神疾病患者时，应立即拨打“１１０”

向当地公安机关报警，由公安机关执行公务的人员送往就近或者当地卫生行政部门指定的精神卫生医疗机构明

确诊断。

（４）定期随访患者，指导患者服药。

（５）向患者家庭成员提供护理和康复指导，有条件的可实施患者个案管理计划。

（６）参与精神分裂症防治知识健康教育工作。

（７）向县级或城市二级及以上医院转诊病情不稳定患者。

２．县级医院及城市二级医院就诊范围 主要接诊基层医院难以实施有效救治的一般急诊和病情较重的患

者。 包含：①初次发现精神异常者；②家庭中无人照顾的患者；③精神分裂症的急性期患者；④在社区维持治疗过

程中病情复发、症状加重、或拒绝治疗；⑤出现药物副作用难以在家庭维持治疗；⑥社区“关锁”的精神病患者；⑦

明确诊断精神分裂症的患者，病情稳定，无明显药物不良反应，应每 ３ 个月由专科医师进行全面评估，必要时调整

治疗方案。
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３．三级医院就诊范围 主要接诊分型困难、疑难复杂及有冲动伤人自杀自伤需尽快控制病情的患者。 包含：

①初次发现精神异常者，拟明确诊断及分型者；②有明确的精神分裂症家族史，至少 ２ 代者；③病情反复发作≥３

次的患者；④妊娠和哺乳期妇女精神异常者；⑤患者有兴奋、冲动、有伤人和毁物行为，影响到周围社区的人身、财

产安全；⑥有自杀观念和行为；⑦患者出现急性或严重的药物不良反应；⑧服用精神科药物需定期监测药物浓度

的患者；⑨多次诊断不明确或治疗无效的病例，疑难复杂病例；⑩基层医疗卫生机构及二级医院、县级医院因技

术、设备限制或其他原因需要转至三级医院诊治的患者；⑪⑪⑪基层医疗卫生机构及二级医院、县级医院认为需要转

至三级医院诊治的患者；⑪⑪⑫年龄＜１８岁的儿童患者或年龄＞６０岁的老年患者；⑪⑪⑬难治性精神分裂症。

  六、精神分裂症的健康管理服务规范

精神分裂症的健康管理遵循《重性精神疾病管理治疗工作规范（２０１２ 年版）》的要求和《国家基本公共卫生

服务规范（２０１５年版）》中对严重精神障碍患者管理服务要求。

（一）患者的发现和登记

精神分裂症是《重性精神疾病管理治疗工作规范（２０１２年版）》开展管理治疗的对象之一，本辖区内有固定居

所（包括家庭、康复与照料机构等，除外精神专科医院、综合医院），并且连续居住时间在半年以上的精神分裂症

患者应纳入管理。

１ 发现疑似患者

１．１线索调查 在社区或者乡镇开展严重精神障碍管理治疗工作之初进行，在上级卫生行政部门安排下，由

社区卫生服务中心和乡镇卫生院组织，使用《行为异常人员线索调查问题清单》（附表 １），在辖区常住人口（指连

续居住在半年及以上者）中开展疑似患者调查。
表 1 第二代抗精神病药所致不良反应发生频率的比较

不良反应 阿立哌唑 氯氮平 奥氮平 喹硫平 利培酮 齐拉西酮

体重增加 ± ＋＋＋ ＋＋＋ ＋ ＋ ±

血脂代谢紊乱± ＋＋＋ ＋＋＋ ＋＋ ＋ ＋

糖尿病 ± ＋＋＋ ＋＋＋ ＋ ＋ ±

ＱＴｃ延长 ± ＋＋＋ ＋＋ ＋ ＋＋

体位性低血压± ＋＋＋ ＋ ＋＋ ＋＋ ±

泌乳素水平升高 ± ± ± ± ＋＋＋ ±

ＥＰＳ ±／＋ ± ±／＋ ± ±／＋ ±／＋

ＴＤ ±（？） ± ±（？） ±（？） ±／＋ ±（？）

嗜睡 ± ＋＋＋ ＋ ＋＋ ± ±

  将发现的疑似患者情况填入《重性精神疾病线索调查登记表》（附表 ２），报县级精防机构。 在征得监护人同

意后（有地方立法规定的除外），县级精防机构按照本指南“精神专科诊断与诊断复核”的原则组织诊断或复核诊

断。 在线索调查中，要充分依靠乡镇政府／街道办事处、村民委员会／居民委员会和当地民政、残联、救助管理站等

的力量，提供搜集信息。

１．２患者报告 社区卫生服务中心和乡镇卫生院、社区卫生服务站和村卫生室，以及街道办事处和居民委员

会、乡镇政府和村民委员会，发现有危及他人生命安全或严重影响社会秩序和形象行为者为疑似精神疾病患者

时，应立即拨打“１１０”向当地公安机关报警，由公安机关执行公务的人员送往就近或者当地卫生行政部门指定的

精神卫生医疗机构明确诊断，并在 ２４小时内通知监护人或近亲属。
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表 2 常用抗精神病药物的使用途径、起始剂量及治疗剂量

药物 用药途径 起始剂量（ｍｇ／ｄ） 常用治疗剂量（ｍｇ／ｄ）
氯丙嗪 注射 ２５ ～５０ 唵１５０ ～２００ g
氟哌啶醇 注射 ５ ～１０ o２０ 揶
氯丙嗪 口服 ２５ ～５０ 唵３００ ～６００ g
氟哌啶醇 口服 ２ ～４ Y１０ ～２０ :
奋乃静 口服 ４ ～６ Y２０ ～６０ :
舒必利 注射 １００ ～２００ �８００ ～１ ０００ 崓
舒必利 口服 １００ ～２００ �６００ ～１ ４００ 崓
氨磺必利 口服 ５０ ～４００ 湝４００ ～１ ２００ 崓
硫利达嗪 口服 ２５ ～５０ 唵２００ ～６００ g
氯氮平 口服 ２５ ～５０ 唵２００ ～６００ g
利培酮 口服 １ ～２ Y４ ～６  
奥氮平 口服 ５ ～１０ o１０ ～２０ :
喹硫平 口服 ５０ ～１００ 湝４００ ～７５０ g
齐拉西酮 口服 ４０ ～８０ 唵８０ ～１６０ P
阿立哌唑 口服 １０ ～１５ 唵１０ ～３０ :
丙戊酸钠 口服 ２００ ～４００ �８００ ～１ ２００ 崓
卡马西平 口服 １００ ～２００ �４００ ～１ ０００ 崓
锂盐（碳酸锂） 口服 ７５０ ～１ ０００ 儋
氯硝西泮 注射 ６ ～１０ o
地西泮 注射 １０ ～２０ 唵
五氟利多 口服 每周 ２０ ｍｇ
注射用利培酮微球 注射 每周 ２５ ～５０ ｍｇ（注射前 ３周内，需合并口服药物）

哌普噻嗪棕榈酸酯 注射 每月 ５０ ～２００ ｍｇ
氟奋乃静癸酸酯 注射 每 ２ ～３周 １２ 7．５ ～５０ ｍｇ
氯噻吨癸酸酯 注射 每 ２ ～３周 ２００ ｍｇ
三氟噻吨癸酸酯 注射 每 ２ ～３周 ２０ ～４０ ｍｇ
氟哌啶醇癸酸酯 注射 每 ２周 ５０ ～１００ ｍｇ
  １．３精神专科诊断与诊断复核 精神分裂症的诊断和诊断复核必须由精神科执业医师依据《临床诊疗指

南－精神病学分册》、《 ＩＣＤ －１０精神与行为障碍分类》或《中国精神障碍分类与诊断标准（第 ３ 版）》及相关诊疗

规范，结合患者病史、既往史、精神状况检查、体检和辅助检查等进行。

精神卫生医疗机构在人员资质、诊断条件具备的情况下进行诊断或复核诊断；条件不具备，或者不能确定诊

断的，请上级精神卫生医疗机构进行诊断或者复核诊断。

２．出院病例通知

各级精神卫生医疗机构在征得患者本人，或监护人或近亲属同意并签署《参加重性精神疾病管理治疗网络知

情同意书》（附表 ３）后（有地方立法规定的除外），每月定期将《重性精神疾病患者出院信息单》（附表 ４）复印件
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交至本级精防机构，由精防体系将出院信息单复印件逐级转至患者居住地的社区卫生服务中心或乡镇卫生院，并

开展相关建档、随访工作。 社区或乡镇精防医生应提醒并督促患者定期到精神卫生医疗机构复诊。

（二）社区／乡镇管理

在精神卫生专业机构指导下，由基层医疗卫生机构承担患者社区／乡镇管理，分为患者基础管理、患者个案管

理。 根据《关于促进基本公共卫生服务逐步均等化的意见》要求，城市和农村基层医疗卫生机构应开展重性精神

疾病患者基础管理。 实施“中央补助地方重性精神疾病管理治疗项目”的地区，应开展患者个案管理。 具备条件

的其他地区，在做好患者基础管理的同时，可逐步开展患者个案管理。

１．患者信息管理

社区卫生服务中心和乡镇卫生院应将线索调查和患者报告中明确诊断为精神分裂症，且征得患者本人或者

监护人或近亲属同意并签署《参加重性精神疾病管理治疗网络知情同意书》（附表 ３）的本地居住患者，以及精神

卫生医疗机构出院并签署知情同意书的患者，纳入本地区重性精神疾病管理治疗，按要求建立或补充患者《居民

个人健康档案》，按时将患者的相关信息录入国家重性精神疾病信息管理系统。

２．随访评估

对应管理的精神分裂症患者每年至少随访 ４次，每次随访应对患者进行危险性评估，检查患者的精神状况，

包括感觉、知觉、思维、情感和意志行为、自知力等；询问患者的躯体疾病、社会功能情况、危险行为、“关锁”情况、

住院情况、服药情况、药物不良反应及各项实验室检查结果等。

患者危险性评估共分为 ６级：０ 级，无符合以下 １ ～５ 级中的任何行为。 １ 级，口头威胁，喊叫，但没有打砸行

为。 ２ 级，打砸行为，局限在家里，针对财物，能被劝说制止。 ３ 级，明显打砸行为，不分场合，针对财物，不能接受

劝说而停止。 ４级，持续的打砸行为，不分场合，针对财物或人，不能接受劝说而停止，包括自伤、自杀。 ５ 级，持管

制性危险武器的针对人的任何暴力行为，或者纵火、爆炸等行为。 无论在家里还是公共场合。

３．分类干预

根据患者的危险性分级、精神症状是否消失、自知力是否完全恢复，工作、社会功能是否恢复，以及患者是否

存在药物不良反应或躯体疾病情况对患者进行分类干预。

（１）病情不稳定患者，指危险性为 ３ ～５ 级或精神病症状明显、自知力缺乏、有严重药物不良反应或严重躯体

疾病的患者。 此类患者对症处理后应立即转诊到上级医院。 必要时报告当地公安部门，协助送院治疗。 对于未

住院的患者，在精神专科医师居委会人员、民警共同协助下，２周内随访。

（２）病情基本稳定患者，指危险性为 １ ～２ 级，或精神症状、自知力、社会功能状况至少有一方面较差的患者。

基层医生首先应判断是病情波动或药物疗效不佳，还是伴有药物不良反应或躯体症状恶化。 分别采取在规定剂

量范围内调整现用药物剂量和查找原因对症治疗的措施，必要时与患者原主管医生取得联系，或在精神专科医师

指导下治疗，经初步处理后观察 ２ 周，若情况趋于稳定，可维持目前治疗方案，３ 个月时随访；未达到稳定者，请精

神专科医生进行指导，１个月时再次随访。

（３）病情稳定患者，指危险性为 ０级，且精神症状基本消失，自知力基本或部分恢复，社会功能处于一般或良

好，无严重药物不良反应，躯体疾病稳定，无其他异常的患者，继续执行上级医院制定的治疗方案，３个月时随访。

每次随访根据患者病情的控制情况，对患者及其家属进行有针对性的健康教育和生活技能训练等方面的康

复指导，对家属提供心理支持和帮助。

４．健康体检

在患者病情许可的情况下，征得监护人与患者本人同意后，每年进行 １ 次健康检查，可与随访相结合。 内容

包括一般体格检查、血压、体重、血常规（含白细胞分类）、转氨酶、血糖、心电图。
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５．服务流程

６．患者个案管理

个案管理是指对已经明确诊断的患者，根据患者的社会、经济状况和心理社会功能特点与需求，通过评估患

者的精神症状、功能损害或者面临的主要问题，有针对性地为患者制定阶段性治疗方案，以及生活职业能力康复

措施（又称“个案管理计划”）并实施，以使患者的疾病得到持续治疗、生活能力和劳动能力得到恢复，实现帮助患

者重返社会生活的目的。 建议具备条件的地区开展患者个案管理。 根据本指南“分类干预”中不同病期的患者

实行重点不同的个案管理。

６．１个案管理人员组成

实施患者个案管理的人员应以精防医师和精防护士为主，可以吸收经过相关培训并通过考试的社会工作者、

心理卫生人员参加。 上述人员组成个案管理组，根据各自的专业特长，分工合作。 个案管理组长一般由精防医师

担任，也可以由从事个案管理工作经验丰富的精防护士担任。 个案管理组应取得负责患者治疗的精神科执业医

生的支持和指导。 根据情况，个案管理组可以吸收社区卫生服务站、村卫生室经过相关培训并通过考试的执业

（助理）医师、乡村医生、注册护士参加。 经当地街道办事处、乡镇政府及公安部门的配合下，应吸收基层民政、派

出所、残联等单位和组织的民政干事、民警、助残员等相关人员，以及居民委员会、村民委员会的人员参与患者个

案管理。

６．２制定个案管理计划

在精神科执业医师指导下，个案管理组负责全面评估和制定患者个案管理计划。 其中，医疗计划由精神科执

业医师制定。 个案管理计划分医疗计划、生活职业能力康复计划 ２ 个部分。 医疗计划主要包括病史采集，患者精

神、躯体状况、危险性、服药依从性和药物不良反应检查评估，制定包括药物治疗、药物管理和行为问题处理在内

的医疗方案。 生活职业能力康复计划主要包括患者个人日常生活、家务劳动、家庭关系、社会人际交往、社区适

应、职业与学习状况、康复依从性与主动性检查评估，提出具体指导和康复措施等。

（１）病情稳定患者的个案管理计划：以生活职业能力康复为主，针对性地提出具体康复措施，发掘患者潜能，

改善和提高患者的社会和职业能力。

（２）病情基本稳定患者的个案管理计划：首先应该从医疗计划开始。 有条件的地方，逐步增加生活职业能力
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康复计划。

（３）病情不稳定患者的个案管理计划：以医疗计划为主，旨在改善患者精神症状和服药依从性，降低危险行

为的发生。

６．３实施个案管理计划

个案管理计划由个案管理员负责指导、督促和帮助患者与家属执行。

６．３．１分级管理 根据以下情况实行分级管理，同时符合不同级别情况的，按高级别标准管理（一级高于二

级，二级高于三级）。

（１）一级管理 一级管理对象（符合下列情况之一）：①病情不稳定患者；②近 ６ 个月内有危险性评估 ２ ～３

级的情况，包括自杀行为或明显自杀企图；③曾经危险性评估 ４ ～５ 级，包括肇事肇祸的患者，且目前病情稳定不

满 ２年。

一级管理要求：以医疗计划为主，执行“危重情况紧急处理”和“病情不稳定患者”的随访时间要求。 个案管

理小组应及时将患者危险性评估结果、管理等级及干预措施等告知当地社区／居委会／村委会、派出所等。

（２）二级管理 二级管理对象（符合下列情况之一）：①病情基本稳定不满 １ 年的患者；②病情基本稳定 １ 年

以上但不能按医嘱维持治疗者；③近 ６ 个月内有危险性评估 １级的情况。

二级管理要求：从医疗计划开始，逐步增加生活职业能力康复计划。 执行“病情基本稳定患者”的随访时间

要求。

（３）三级管理 三级管理对象（符合下列情况之一）：①病情稳定不满 ６个月的患者；②病情基本稳定 １年以

上且基本按医嘱维持治疗者，同时危险性评估为 ０级。

三级管理要求：执行医疗计划，制定针对性生活职业能力康复计划。 执行“病情稳定患者”的随访时间要求。

６．３．２分级干预与报告 个案管理员按照“患者基础管理”中分类干预的随访时间要求开展患者随访，填写

《患者个案管理记录手册》，基层医疗卫生机构应每 ３ 个月定期将个案管理患者的随访情况填写《重性精神疾病

社区／乡镇个案管理情况季度报表》（附表 ５），上报县级精防机构。

随访内容包括：①执行患者基础管理的随访内容和要求。 ②评估患者危险性和各项心理社会功能，提出个案

管理计划更改建议。 ③提出管理等级更改建议。 ④如发现患者病情变化或者有发生危险性行为的可能，随时向

组长报告，必要时向精神科执业医师报告。

个案管理中需要注意的问题：

（１）患者病情不稳定，要及时寻找可能原因，予以相应处理，包括提高治疗依从性措施、调整药物剂量、种类

或者用药途径等等。

（２）发现患者和家属存在疾病的不良心理反应，要提供心理支持以及家庭教育。

（３）发现患者功能缺陷，提供具体的康复指导和训练，介绍到康复机构接受系统康复训练。

（４）对于已经恢复工作学习者，提供连续性支持，处理压力和治疗相关问题。

（５）与家属建立良好关系，积极争取家属参与个案管理。

６．４．２会商与专业指导 个案管理组成员每 ３个月会商患者情况。 会商内容包括：①根据评估结果，修订个

案管理计划。 ②调整患者管理级别。 ③解决诊疗工作中其它问题。 ④如遇特殊情况，个案管理组要随时会诊讨

论，必要时邀请精神科执业医师参加。

精神科执业医师每季度到社区卫生服务中心和乡镇卫生院开展工作。 内容包括：Ａ．检查社区／乡镇管理的

疑难患者精神状况和躯体状况，制定或更改治疗用药方案。 Ｂ．指导个案管理组制定或更改个案管理计划。 Ｃ．帮
助解决基层人员在工作中遇到的疑难问题，指导个案管理计划实施。
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（三）应急医疗处置

１．应急事件指征

１．１危害公共安全或者危害他人安全的行为 危险性评估在 ３级及以上，已经或可能对他人造成人身伤害、

对财物和公共安全造成损失的患者。

１．２自伤或者自杀行为

患者出现下列行为之一的：①有明显的自杀观念，或既往有自杀行为，可能出现自伤或者自杀行为；②已经出

现有自伤或者自杀行为，对自身造成人身伤害；③有扩大性自伤或者自杀的言语、企图或行为，对他人可能或已经

造成人身伤害。

１．３急性的或严重的药物不良反应 包括急性药物中毒（自杀或误服），或者长期服药过程中出现的需及时

处理的严重药物不良反应。

２．应急事件报告

已经接受社区／乡镇管理的患者发生应急事件的，患者家属或监护人可以向所在社区卫生服务中心或者乡镇

卫生院报告。 后者在接到报告后，应及时报告上级精神卫生医疗机构。 情况紧急的，患者家属或监护人可以直接

向就近精神卫生医疗机构报告。

尚未接受社区／乡镇管理的患者或者疑似患者发生应急事件的，患者家属或监护人可以直接送往就近精神卫

生医疗机构；目击者、知情者或者当事人可以拨打“１１０”向当地公安机关报警，送往当地卫生行政部门指定的精神

卫生医疗机构。

非本地常住居民，包括临时居住人员、观光旅游人员、流浪乞讨人员中的精神病患者或者疑似患者发生应急

事件的，目击者、知情者或者当事人可以拨打“１１０”向当地公安机关报警，送往就近精神卫生医疗机构。

３．处置原则

（１）合理：应急医疗处置判断要准确，方法要恰当，严格遵循相关的法律法规。

（２）及时：工作人员应该及时赶到现场，采取干预措施，尽可能缩短造成伤害和损失的时间。

（３）安全：采取的一切处置措施，均旨在保护患者、家属、周围人群以及实施应急医疗处置的医疗人员的人身

安全；保护公共和私人财物；必要时应联系当地公安机关协助。

４．处置前准备

４．１应急医疗处置组 参加重性精神疾病管理治疗工作的精神卫生医疗机构应当建立应急医疗处置组，制

定针对危害社会行为的重性精神疾病患者的应急医疗处置预案。 应急医疗处置组由具有连续 ５ 年以上精神科临

床工作经验、并且接受过重性精神疾病规范化治疗培训的精神科执业医师，以及具有连续 ３年以上精神科临床工

作经验的精神科专业护士组成。 组长应为具有临床和应急处理经验的副主任职称以上精神科高年资医师。 应急

医疗处置组人员实行 ２４小时轮班。 在执行应急医疗处置任务时，所有医护人员需佩戴胸牌，标明身份。

４．２其他参与人员 患者家属或监护人和（或）公安机关公务人员，在需要采取保护性或强制性应急医疗处

置措施（如保护性约索、强制性治疗）时，应参与并协同实施应急医疗处置措施。 执行应急医疗处置任务的救护

车驾驶员、护理员，须接受危险行为防范措施培训。 在对已接受社区／乡镇管理的患者进行应急医疗处置时，基层

精防医生和精防护士应尽可能全程参与现场临时性应急医疗处置过程，并在应急医疗处置组到达现场前做必要

的前期处置和准备工作。

４．３绿色通道

承担应急医疗处置任务的精神卫生医疗机构应设立 ２４小时有人值守的应急医疗处置专用电话。

应急医疗处置专用电话主要用于：Ａ．在已纳入社区／乡镇管理患者出现紧急情况时，用于应急医疗处置组与
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基层精防医生或精防护士、片区民警、患者家属等其他相关人员联系；Ｂ．在条件许可地区，为尚未纳入社区／乡镇

管理患者或者疑似患者、非本地常住患者或者疑似患者提供应急医疗处置服务。

４．４设备和设施 具有必要安全防护设施并且设有保护性约束功能的救护车及相关的精神科药品。

５．处置方式

精神卫生医疗机构采取的有关应急医疗处置措施，应该遵循《疾病诊疗规范－精神病分册》和《中国精神疾

病防治指南》的规定。 对“精神科门诊留观”或者“精神科紧急住院治疗”的患者，应按照门诊留观和紧急住院的

要求办理相关手续。

５．１现场临时性处置 用于疾病诊断明确，问题清楚，处理措施不复杂的情况。 主要针对一般的急性药物不

良反应患者，或病情不重，治疗依从性较好，患者家庭有一定管理条件的患者。 对已经接受社区／乡镇管理的患

者，在现场临时性应急医疗处置完毕后，基层精防医生或者精防护士应每 ４ 小时随访一次，连续 ２ 次随访病情稳

定后可停止随访。 如果现场临时性应急医疗处置未能达到预期效果，应及时转为精神科门诊留观、精神科紧急住

院治疗或会诊。

５．２精神科门诊留观 适用于不能立即确诊，需进一步检查或观察；或疾病诊断虽已明确，但处理措施较简

单，预计问题可以在 ２４ 小时内得到解决的情况。 主要针对较严重的急性药物不良反应，或患者家属／监护人有较

强看护能力并且危险性评估在 ２级及以下的患者。 如果估计病情不能在 ２４小时内得到有效控制，或有继续发展

加重的趋势，应随时转为精神科紧急住院治疗。

５．３精神科紧急住院治疗 用于患者病情危重，需要保护性治疗或强制性治疗，或处理措施复杂，病情需要

较长时间（２４小时以上）才能控制，或不能确诊，需进一步检查、观察或会诊的情况。 主要针对危险性评估在 ３ 级

及以上的患者，或出现严重的急性药物不良反应患者。

５．４院外应急医疗处置常用措施

（１）心理危机干预 使用支持性和解释性言语，缓解患者紧张、恐惧和愤怒情绪，劝说患者停止危害行为。

同时对现场其他人的焦虑、紧张、恐惧情绪给予必要的安慰性疏导、转移。

（２）保护性约束 保护性约束为及时控制和制止危害行为发生或者升级，而对患者实施的保护性措施。 经

患者监护人（家属）同意，在当地公安机关公务人员协同下，使用有效的保护性约束手段对患者进行约束，对其所

携危险物品及时全部搜缴、登记、暂存，将患者限制于相对安全的场所。

（３）快速药物镇静 为迅速控制患者情绪，经应急医疗处置组的精神科执业医师诊断并处方，可使用抗精神

病药物（如氟哌啶醇等，或加用苯二氮卓类药物）快速镇静。 用药后，应注意观察药物不良反应。

（４）持续性药物治疗 对已经接受社区／乡镇管理的患者，根据疾病诊断和既往治疗情况，应及时制定和调

整长期药物治疗方案，以巩固治疗效果，控制并缓解病情。

（５）其他治疗 查看并处理患者出现的身体损伤。 必要时，请就近综合性医院会诊或协助诊疗。

６．处置后患者管理

已经接受社区／乡镇管理的患者，在应急医疗处置结束后仍然在家居住的，社区卫生服务中心或者乡镇卫生

院按照要求进行患者社区／乡镇管理。 尚未接受社区／乡镇管理的本地常住患者，在应急医疗处置结束后仍然在

家居住的，社区卫生服务中心或者乡镇卫生院在征得患者本人，或者监护人或近亲属同意并签署《参加重性精神

疾病管理治疗网络知情同意书》后（有地方立法规定的除外），按照要求登记和开展患者社区／乡镇管理。

７．处置记录和报告

执行应急医疗处置任务的精神科执业医师，在应急医疗处置完成后 ２４ 小时内应填写《重性精神疾病应急医

疗处置记录单》（附表 ６）一式三份。 其中，一份留应急医疗处置组存档，一份交本级精防机构，一份随同应急医疗
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处置有关的材料一并移交有关部门。 采取“现场临时性处置”的，移交社区卫生服务中心或者乡镇卫生院保存；

采取“精神科门诊留观”的，移交接诊医院的精神科门诊；采取“精神科紧急住院治疗”的，移交接诊医院的精神科

住院部。

未纳入社区／乡镇管理，但接受应急医疗处置的患者，由市级精防机构汇总本市此类患者的应急医疗处置情

况。 每月填写《非在管重性精神疾病患者应急医疗处置月报表》（附表 ７），并于每月 １０ 日前将上月月报表网络录

入国家重性精神疾病信息管理系统。

（四）康复服务和心理健康促进

根据《全国精神卫生工作规划（２０１５ －２０２０年）》要求：

１．各地要逐步建立健全精神障碍社区康复服务体系，大力推广社会化、综合性、开放式的精神障碍和精神残

疾康复工作模式，建立完善医疗康复和社区康复相衔接的服务机制，加强精神卫生专业机构对社区康复机构的技

术指导。 研究制定加快精神卫生康复服务发展的政策意见，完善精神卫生康复服务标准和管理规范。 加强复员

退伍军人、特困人员、低收入人员、被监管人员等特殊群体中精神障碍患者的康复服务保障。 随着保障能力的提

升，逐步扩大基本医疗保险对符合条件的精神障碍治疗性康复服务项目的支付范围。 开展精神障碍社区康复机

构示范性项目建设，促进社区康复机构增点拓面，通过政府购买服务鼓励和引导社会资源提供精神障碍社区康复

服务，促进精神障碍患者回归社会。

２．具备条件的城市要依托 １２３２０热线及精神卫生专业机构建设心理援助热线和网络平台，向公众提供心理

健康公益服务。 精神卫生专业机构应当配备心理治疗人员，为精神障碍患者及高危人群提供专业的心理卫生服

务。 综合性医院及其他专科医院要对就诊者进行心理健康指导，基层医疗卫生机构要向辖区内居民提供心理健

康指导。 各级各类学校应当设置心理健康教育机构并配备专职人员，建立学生心理健康教育工作机制，制订校园

突发危机事件处理预案。 高等院校要与精神卫生专业机构建立稳定的心理危机干预联动协调机制，并设立心理

健康教育示范中心。 用人单位应当将心理健康知识纳入岗前和岗位培训，创造有益于职工身心健康的工作环境。

监狱、看守所、拘留所、强制隔离戒毒所等要加强对被监管人员的心理咨询和心理辅导。

  七、本指南执笔及审校者

李晓驷、王克永、董毅、刘寰忠、刘勇、徐小童、耿峰、张麟
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附表 1 行为异常人员线索调查问题清单

１．曾经住精神科或心理科，目前在家。 有  没有
２．因精神异常而被关锁。 有  没有
３．经常胡言乱语，或者说一些别人听不懂、或者不符合实际的话 有  没有

（比如说自己能够和神仙或者看不见的人说话、自己本事特别大，等等）。
４．经常无故吵闹、砸东西、打人，不是因为喝醉了酒。 有  没有
５．经常自言自语自笑，或者表情呆滞，或者古怪。 有  没有
６．在公共场合行为举止古怪，衣衫不整，甚至赤身露体。 有  没有
７．疑心特别大，怀疑周围的人在议论他或者害他（比如给他下毒，等等）。 有  没有
８．过分话多（说个不停），活动多，到处乱跑，乱管闲事等。 有  没有
９．对人过分冷淡、寡言少语、动作慢、什么事情都不做、甚至整天躺在床上。 有  没有
１０．自杀或者自残。 有  没有
１１．无故不上学、不上班、不出家门、不和任何人接触。 有  没有

注释：
１．本线索清单用于精神障碍发现和宣传工作，由基层医疗卫生机构的医生或经过培训的调查员（如护士）在

对知情人调查提问时填写，或用于精神障碍相关知识的大众健康教育。
２．调查提问时逐条向知情人解释清楚，使知情人真正了解问题的含义。
３．每个问题答为“有”或“没有”。
４．当知情人回答有人符合任何一条中任何一点症状时，应当进一步了解该人的姓名、性别、住址等情况，填写

《严重精神障碍线索调查登记表》。

填表机构名称：        填表人：      填表时间：    年    月    日

边
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附表 3 参加重性精神疾病管理治疗网络知情同意书

患者姓名：     性别：     出生年月（公历）：    年    月    日
现住址：    省（自治区、直辖市）    市（地、州、盟）    县（市、区）    街道（乡、镇）

    社区（村）    号

诊断：
知情同意书签字人姓名：    与患者关系：患者本人 监护人 亲属
知情同意书签字人现住址：    省              
联系电话：

本人（代表患者）同意下列事项：
①为有利于今后得到连续性的治疗和康复，同意接受居住地的严重精神障碍管理治疗服务，并接受社区卫生

服务中心和社区卫生服务站（或者乡镇卫生院和村卫生室）的随访和康复指导。
②同意由社区卫生服务中心和社区卫生服务站（或者乡镇卫生院和村卫生室）收集相关信息，并录入相关信

息管理系统。 同意医院将住院期间诊疗情况、治疗方案及在社区／乡镇康复措施建议等事项，以《严重精神障碍患
者出院信息单》的书面形式，转至居住地的精防机构以及社区卫生服务中心和社区卫生服务站（或者乡镇卫生院
和村卫生室）。

③患者登记加入严重精神障碍管理治疗网络，有权接受居住地精防机构以及社区卫生服务中心和社区卫生
服务站（或者乡镇卫生院和村卫生室）的随访和康复指导。

④ 患者登记加入严重精神障碍管理治疗网络，其个人信息以及有关严重精神障碍的治疗、康复、随访等信息
将受到隐私保护，所有信息只用于提供服务。
以上《参加严重精神障碍管理治疗服务知情同意书》内容，本人已仔细阅读并理解，获得了充分的知情同意

权。 为此，本人自愿做出以下选择，并签字。
（  ）同意参加社区服务管理
（  ）不同意参加社区服务管理，但同意定期前往精神科门诊复诊
（  ）不同意参加社区服务管理，也不同意前往精神科门诊复诊

签字人（签名）：        签字时间：    年    月    日

边
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附表 4 重性精神疾病患者出院信息单

卡片编号：

患者姓名 性别 １男  ２女 出生日期     年    月    日

身份证号

联系人姓名 联系电话 民族

户籍地
      省（自治区、直辖市）        市（地、州、盟）
      县（市区、旗）        乡（镇、街道）
      村（居委会）        （详至门牌号）

现住址
      省（自治区、直辖市）      市（地、州、盟）
      县（市区、旗）      乡（镇、街道）
      村（居委会）      （详至门牌号）

初次发病时间     年    月    日

入院日期     年    月    日 出院日期     年    月    日

既往治
疗情况

门诊 １未治  ２间断门诊治疗  ３连续门诊治疗

住院 曾住精神专科医院／综合医院精神科    次（含此次住院）

病案号 门诊：                住院：              

出院诊断 确诊日期     年    月    日

住院用药

药物 １： 用法：早    ｍｇ； 中    ｍｇ；晚    ｍｇ
药物 ２： 用法：早    ｍｇ； 中    ｍｇ；晚    ｍｇ
药物 ３： 用法：早    ｍｇ； 中    ｍｇ；晚    ｍｇ

住院疗效 １痊愈    ２好转    ３无变化    ４ 加重

下一步治疗方案及康复建议：

药物治疗

药物 １： 用法：早    ｍｇ； 中    ｍｇ；晚    ｍｇ
药物 ２： 用法：早    ｍｇ； 中    ｍｇ；晚    ｍｇ
药物 ３： 用法：早    ｍｇ； 中    ｍｇ；晚    ｍｇ

康复措施 １生活劳动能力  ２职业训练  ３学习能力  ４社会交往  ５其他

其他注意事项

经治医师（签字）：         联系电话：    
医院名称：      签字日期：    年    月    日

填表说明：
１．根据《重性精神疾病管理治疗规范（２０１２ 年版）》的要求，符合精神分裂症、分裂情感性障碍、偏执性精神病、双相（情感）障

碍、癫痫所致精神障碍、精神发育迟滞（伴发精神障碍）等 ６种严重精神障碍诊断的确诊患者每次出院时由责任报告单位填写此表。
２．根据《严重精神障碍发病报告管理办法（试行）》的规定，填写《严重精神障碍患者发病报告卡》的患者出院时由责任报告单

位填写此表。 同一患者如有多次出院，仅第一次出院填报并录入信息系统。 卡片编号：与该患者《严重精神障碍患者发病报告卡》
的卡片编号一致。

３．初次发病时间：患者首次出现精神症状的时间。
４．既往治疗情况：根据患者接受的门诊和住院治疗情况填写。
５．用药情况填写时，如空间不够可加页说明。
６．其他注意事项：如填写某药物过敏，需要注意的重要躯体情况等。

边

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


附表 5 重性精神疾病社区／乡镇个案管理情况季度报表

报告期间：自    年    月    日  至      年    月    日

内容 人数

管理分级

一级管理 人

二级管理 人

三级管理 人

危险性评估

（人）

０  １ �２ 垐３ B４ A５ j

主要问题调整

无 人

部分调整 人

全部调整 人

达标情况

达到 人

部分达到 人

未达到 人

策略落实

落实 人

部分落实 人

未落实 人

责任人落实

落实 人

部分落实 人

未落实 人

按时完成

是 人

部分 人

否 人

病情总体评估

（人）

０ �１ �２ ＋３ Y４ 噰５ �６ �７ �

社会功能总评

（人）

好 中 差

  注：１．本表是《个案管理服务记录手册》中的个案管理计划和个案管理效果季度评估的汇总。
２．本表由社区卫生服务中心、乡镇卫生院填写，于每年 ４月、７月、１０月和次年 １月的 １５日以前报当地县（区）级精防机构。
３．管理分级和危险性评估填本季度最后一次随访时相应级别的患者数。 其余各项填本季度个案管理效果季度评估的人数
之和。

填报单位：          报告人：        填报时间：    年    月    日
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附表 6  重性精神疾病应急医疗处置记录单

应急医疗处置单位：

患者姓名 性别 年龄 患者编号（非本地患者填身份证号）

第一处置地点

报告人 报告时间

报告途径 报告人身份（划√） 监护人 亲属 目击者 警察 社区管理者 其他

处置开始时间 处置结束时间

现场情况简要描述

（包括患者当时的表现、
人员财产损失、

大致处置过程等情况）

执行人员

精神科医师 １：              精神科护士 １：
精神科医师 ２：              精神科护士 ２：
公安机关名称：                签字人：

处置缘由

（划“√”）

①自伤自杀行为 ②存在自杀自伤行为的危险 ③危害公共安全或他人安全的行为 ④存在危害
公共安全或他人安全的危险 ⑤病情复发，精神状况明显恶化 ⑥急性或严重药物不良反应
⑦其他：

主要处置措施

（划＂√＂）

①现场临时性处置 ②精神科门诊／急诊留观
③精神科紧急住院 ④会诊
⑤其他：

诊断
①确定诊断：
②疑似诊断：

处置性质 ①自愿治疗   ②保护性治疗   ③强制性治疗

资料移交
①精神科门诊  ②精神科住院部  ③同级精防机构
④基层医疗卫生机构

处置效果 ①有效     ②部分有效    ③无效

处置对象来源

①当地常住，已经纳入严重精神障碍管理治疗
②当地常住，没有纳入严重精神障碍管理治疗
③非本地常住居民

费用支付方式 ①自费     ②免费

  填报人：          填报时间：    年    月    日
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附表 7 非在管重性精神疾病患者应急医疗处置月报表

报告月：    年    月

单位 人数 人次数

处置缘由

自杀自伤行为 人 人次

存在自杀自伤行为的危险 人 人次

危害公共安全或他人安全的行为 人 人次

存在危害公共安全或他人安全的危险 人 人次

病情复发，精神状况明显恶化 人 人次

急性或严重药物不良反应 人 人次

其他 人 人次

处置措施

现场临时性处置 人 人次

精神科门诊／急诊留观 人 人次

精神科紧急住院 人 人次

会诊 人 人次

其他 人 人次

确定诊断

精神分裂症 人 ――

偏执性精神病 人 ――

分裂情感性障碍 人 ――

双相（情感）障碍 人 ――

癫痫所致精神障碍 人 ――

精神发育迟滞 人 ――

其他精神疾病诊断 人 ――

疑似诊断 人 ――

处置性质

自愿治疗 人 人次

保护性治疗 人 人次

强制性治疗 人 人次

处置对象来源

当地常住，已经纳入严重精神障碍管理治疗 ―― ――

当地常住，没有纳入严重精神障碍管理治疗 人 人次

非常住居民
本市 人 人次

外市 人 人次

不详 人 人次

期间应急医疗处置总人数、总人次数 人 人次

  注：１．人数：当月发生过某行为／情况则计为 １人。
２．人次数：当月实际发生该行为／情况的次数之和。

填报单位：          报告人：        填报时间：    年    月    日
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