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诊断与治疗：精神科医生是否做出明智选择 
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Translated by Zhao Zhenru1, Roger Ho Chun Man1 (赵振儒, 何振民译) 

1. National University of Singapore (新加坡國立大學) 

 

概要：英国的“明智选择”活动目标在于通过增进认识和提倡医患共同决定治疗方案来解决过度应

用医疗资源（例如过度诊断，过度治疗）的问题。这个活动让各个医学学会列出一些有争议的医疗

干预措施然后通过医患讨论来研究这些干预措施的实际应用。本文旨在指出过度应用医疗资源的

问题和介绍英国皇家精神学会“明智选择”活动，讨论为什么出现这种问题，以及“明智选择”活动

是否可以成功。 

学习目标： 

1. 理解“明智选择”活动的目标 

2. 定义过度诊断和过度治疗 

3. 研究在自己的临床实践中有可能出现的过度应用医疗资源的问题 

利益冲突： 无 

 

“如果你想要新的东西，你需要停止做旧的事情” —  Peter F. Drucker, 1909–2005 

 

精神科医生的工作充满了艰难的决定。这些决定对患者，治疗团队和更广泛的医疗系统产生着重

要影响。对病人做出正确的决定当然应该是首要任务。 然而，有许多因素可以正确和错误地影响

这些决定。 事实上，越来越多的人认识到，许多这些影响因素促使医生做更多的事情 - 诊断更

多，更多地进行临床检查和治疗（Malhotra 2015）。 这篇文章是关于英国一个名为“明智选择”
的活动，旨在减少不必要的干预措施，提高对临床实践中发生的过度治疗和过度诊断的认识。

(www.choosingwisely.org) 

这种过度使用不仅仅是我们的内科和外科同事的问题; 也是精神科医生的问题。 对精神病学历史

的简要回顾显示，精神科医生对过度诊断和过度治疗负有责任，有时甚至对患者造成了灾害性的

后果（Burns 2014）。 “明智选择”活动旨在找出目前使用的哪些治疗和检查可能是不必要的，甚

至可能是对患者有害。 
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过度诊断 

过度诊断和过度治疗的术语反映了医生作出的决定不带给病人任何利益。 过度诊断发生在当“患
者被诊断患有某种病症但不会引起任何症状或死亡”时（Welch，2011）。 Moynihan（2015）提出

过度诊断的原因是“疾病定义[...]被扩大化，阈值被降低，诊断过程中没有研究人体的一些变化

是否真正造成危害以及人体系统是否可以减轻或中和这些危害”。在某些情况下，这可能是正常人

类感觉被医学化（Dowrick 2013）。 在精神病学方面，有人认为，这种情况发生DSM-5（Wakefield 

2012）抑郁症诊断标准中移除丧亲之痛作为排除标准，尽管这一改变旨在提高对亲人丧亡期间遭受

抑郁症患者的识别。 

对于过度诊断的认识开始于对癌症前期状态的相关筛查项目。 一个例子就是证据显示多达1/5的

妇女根据筛查结果做出的乳腺癌诊断可能不会受到该癌症的伤害（Moynihan 2013）。 在精神病学

中，过度诊断的一个例子可能是美国自闭症诊断最近上升了四倍，这主要归因于神经发育障碍诊

断的重新分类，而不是病例的真正上升（Polyak，2015）。 潜在过度诊断的另一个领域是将“危险

精神状态”误认为诊断分类而不是科研分类。 证据表明，只有1/5的“危险精神状态”患者随后发生

精神疾病（FusarPoli 2012）。 对这种分类的误解造成另外一种诊断从而可能导致该组中的许多

人接受不适当地治疗。 

过度诊断不是一个单边的问题。有很多例子显示不充分的诊断或治疗也被应用着。事实上，诊断

率增加的原因在于人们对心理健康问题的认识日益增加，鼓励人们寻求帮助以及人们对提供服务

机构的成见减少。英国皇家精神病学院院长Simon Wessely在英国媒体中经常提到对抑郁症低诊断

率和低治疗率不能接受（Bosely，2014年）。此外，2015年NHS医疗变化图谱（Atlas of Variation

）发现在英格兰的各个地区患有严重精神疾病人口的百分比存在三倍的不同（英国公共卫生 2015

）。尽管有很多原因，但NHS英格兰认为，某些地区的检测水平需要改进（英国公共卫生2015）。

虽然诊断不足在心理健康方面是一个更为迫切的问题，精神科医生应该支持旨在改善精神疾病检

测的策略，但过度使用也是一个至关重要的问题，即使在使用不足这个整体环境下也是如此。这

些过程不是相互排斥的。 

 

过度治疗 

过度治疗是指以下任何一种（Hoffman 2009）： 

1.治疗对患者无益 

2.缺乏证据支持治疗 

3.当危害超过益处时 

4.相对于公认的标准，治疗过于复杂，持续时间或成本过度 

过度治疗的例子很普遍。 在美国，基于保险的医疗支配占主导地位，预算本质上是无限的，不同

地区的医疗保健成本表明30％的医疗保健资金并没有给病人带来益处（Berwick 2012）。 研究表
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明，在英国的所有医疗保健机构中，NHS有大约20％的临床工作对结果没有影响（MacArthur 2012

）。 尽管NHS 医疗变化图谱 （Atlas of Variation）开始提供一些地区临床实践的数据（英国公

共卫生 2015），但英国整体的心理保健过度治疗水平没有具体数据。 

在精神病学中，过度治疗的原因是多因素的。 一个原因可能是过度依赖症状评分。 最近的一项

研究发现，使用患者健康问卷9（PHQ9）抑郁量表显着增加抗抑郁药处方（调整后OR = 3.80; 95

％CI 1.0-13.9）（Jerant 2014）。 筛选工具如PHQ9的问题是，在与慢性躯体疾病共患的背景下

，它们可以通过包含共患的慢性躯体疾病的症状（例如疲劳）来产生抑郁症不实的高分。 所以这

也可能导致过度诊断。 

过度治疗也可能是由于处方习惯：2009年，英国氟哌丁醇癸酸盐注射液的平均剂量为每2周60毫克

（NHS 2009）; 然而，Cochrane发现几乎没有证据表明计量高于每4周50毫克会有临床改善（基于3

个小样本研究）（Mahapatra 2014）。 因此，证据表明，临床有效剂量的最大值远远低于英国临

床应用的平均剂量。 这可能与这个药物剂量在历史上应用的高得多（Reed 2011）有关。 

过度治疗的另一个例子是在老年痴呆症中使用抗精神病药。 有充足的证据表明它们可能造成显著

的损害（精神卫生国家合作中心 2007）。 指南意见认为，只有在非药物干预措施不成功之后才应

考虑使用抗精神病药物，因为这些药物的益处仍然不确定（精神卫生国家合作中心 2007）。 然而

，2012年，对超过10 000例老年痴呆症患者的研究发现，1001例患者接受了6个月以上的抗精神病

药物治疗，在过去6个月里，四分之一的患者没有药物治疗反应记录回顾（Barnes 2012）。 这表

明许多潜在病例开始使用抗精神病药物后，没有疗效后药物也可能没有停止。 

自2002年以来，BMJ开展了“太多药物”运动，目的是说服医生成为“去除过度医药的先驱者”，将权

力移交给病人，抗拒疾病市场化，并要求更公平的分配有效的治疗方法”（Moynihan 2002）。 BMJ

发表了许多文章演示过度诊断和过度治疗的证据。 例如，在2015年12月，本系列文章讨论了筛查

卵巢癌是否真正挽救生命的不明确性（Kmietowicz，2015）。 这一系列文章很少涉及心理健康。 

一篇文章提到，制药公司对注意缺陷多动障碍症药物的营销策略导致使用量大幅上升（McCarthy

，2013）。 另有评论说，最近英国政府的“名字和耻辱”老年痴呆症挑战网站可能会导致全科医生

（GP）过度诊断老年痴呆症，以避免出现在名单上（Brunet 2014）。 

 

过度医疗的原因 

过度诊断和过度治疗的原因是复杂和多因素的。 然而，在每次诊治时候，对医生的影响是明确的

。 这些包括以下内容： 

1.临床规范：过度和不值得的基本检查也许成了临床规范，比如对所有第一次精神病发作患者进

行计算机断层扫描（CT）头部扫描;  

2.时间压力：例如，时间限制不允许详细的病史和查体，因此进行更多的临床检查来排除潜在的

状况;  

3.防御性行医：例如，医生建议检查或开始治疗，主要目的是避免诉讼，而不是为了病人受益;  
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4.健康数据概念不明：例如，对150名妇科医生进行的一项调查显示，三分之一的人不了解乳房X

线照相术检查所造成25％的风险降低的含义; 其中许多人相信，如果所有的妇女都被筛检，会减

少25%的妇女死于乳腺癌 （那么每1000名女性中就有250人的免于死于乳腺癌），而实际上最好的

证据估计实际上每2000人中也只减少了1人死于乳腺癌（Malhotra，2015年）。  

5.患者因素：例如，医生知道治疗无效，但为了避免与患者发生冲突，医生还是开具处方; 一项

对200名全科医生的调查发现，33％的医生处方抗抑郁药只是因为患者要求，而不是因为临床适应

症（精神卫生基金会 2005: p.8）。  

6.制药厂商压力：例如，医药代表鼓励医生开具某种药物，尽管没有证据支持这一选择。 

 

为什么减少过度医疗是重要的 

可持续提供高质量的医疗保健对于子孙后代的健康至关重要。给定的医疗服务是否可持续是基于

在系统的限制内可以实现什么样的医疗结果。重要的是，这些限制不仅仅是财政，而是在财政，

环境和社会三个领域（Maughan 2016）。这三个领域被称为可持续发展的“三重底线”（Savitz 2013

）。在财政困难的医疗体系中，财政成本往往主导临床决策。然而，环境和社会成本也是非常重要

的。医疗保健是碳排放密集型行业：NHS比一些中型欧洲国家拥有更大的碳排放量（SteenOlsen 

2012），是英国公共部门温室气体排放量最大的贡献者（可持续发展单元 2013）。其中大部分由

临床因素组成：事实上，药物治疗是NHS（可持续发展单元 2013）碳排放的最大贡献者。医疗卫生

的社会成本也非常显着。对于患者，因为急性精神病入院可能导致工作丧失，丧失亲密关系，甚

至可能丧失住宿条件。过度诊断和过度治疗导致临床资源浪费。金钱和碳排放被浪费，病人的生

活受到不必要地影响，有时甚至是伤害（Moynihan，2013）。因此，这种过度使用可能会破坏我们

医疗系统的可持续性。 

在过去十年中，因为对不断增长的不必要或无效临床实践的认识，医疗保健价值观（图1）已经得

到发展（Gray 2011）。 高价值干预措施几乎没有浪费资源，而低价值或负值的干预措施本身就是

资源浪费。 在这种情况下，过度诊断或过度治疗应被视为浪费。 医疗保健中的价值指的是每花

一英镑得到的患者结果（Porter 2010）。 然而，价值应该广义上指可持续发展的三重底线。 

 

图 1 价值在医疗行业的体现– 基于财政，环境和社会成本三重底线的可持续模式(Maughan & 

Ansell, 2014). 
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“明智选择”活动 

在2012年，美国内科学会（ABIM）发起了第一次明智选择活动。这正是因为人们逐渐意识到医生对

美国医疗保健费用的上涨负有部分责任（Wolfson，2014）。 这个活动让各个医学学会提出他们认

为本专业内过度使用“前五名”的没有为患者提供有任何益处的测试或治疗。 从那时起，美国的内

科和外科专业学会已经提出了70多个明智选择名单和大约400项建议。 随后，这一活动在加拿大

被启用，加拿大在2014年期间邀请了其他几个国家开始自己的明智选择活动。 现在，在几个大陆

，超过15个国家，已经开展了自己的明智选择活动，其中也包括在2015年由英国皇家医学院的参

与。 

明智选择活动的根本前提是通过发展学科内的不必要干预措施名单，各个医学会更加意识到过度

诊断和过度治疗的问题。 目标在于提高这种意识将使医生和病人之间进行更多的交流，使干预措

施真正有必要，并最终减少不必要的干预措施。 

 

明智选择活动只是简单的在于降低成本吗？ 

2014年，皇家医学院发表的一篇报告的共同作者D. M.敦促医生审查其临床决定，以减少过度治疗

（Maughan 2014）。 报告指出，“如果有限的NHS资源用于没有什么益处的昂贵的干预措施，那么

我们提供的服务就没有任何价值，我们的资源将被浪费掉。关键在于尽量减少一切形式的浪费。 

通过这样做，医疗价值和良好的健康结果将得到最大化”。 (Maughan 2014: p. 6） 报告认为，在

具有有限资源的医疗系统中，减少不必要的干预措施的问题成为一个道德的问题：一个病人的过

度治疗是另一个病人的延误。 

虽然明智选择的倡议最初是为了应对削减美国医疗支出的需要而制定的，这个活动之后被其他一

些国家采用了，只是重点稍有不同。 在加拿大，他们明智选择活动的理由是不必要的测试和治疗

会破坏高质量医疗，潜在地使患者受到伤害，导致更多假阳性的测试结果从而给患者带来压力（加

拿大明智选择 2014）。 在英国，皇家医学院已经明确表示，该活动不是关于降低成本或拒绝治疗

，而是通过减少不必要的干预来提高医疗价值（Malhotra 2015）。 

 

明智选择活动 --- 皇家精神学院项目 

2015年6月，皇家医学院要求所有其下属医学院提供应受质疑的医疗干预措施的前五名名单。 以

下为制定该名单的指南： 

1.应该与本专业相关 

2.它应该对患者和/或NHS产生影响：不必要的干预措施会对患者造成不良影响或浪费NHS资源  

3.应该是有据而依的 

4.学院应积极让患者和公众参与来制定名单 
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5.学院应优先考虑那些会产生积极影响的干预措施 

6.该名单应该是可衡量和可实施的。 

在皇家精神学院，我们（D. M.＆A. J.）领导了一个由院系和部门的代表组成的委员会，包括了病

人，家属和循证医学专家。 委员会最初通过专家共识提出了12项建议（如表1所列）。 2015年9

月，向所有皇家精神学院成员发送了一份使用这些建议的调查问卷，询问他们会选择哪五项最重

要选项，并要求成员们选择临床实践产生最大积极影响的项目。 成员们给出的调查结果不会直接

决定最终名单，但会在委员会进行讨论。 

超过50％的受访者认为继续使用没有很好治疗效果的抗抑郁药和长期使用苯二氮卓类药物应被列

入名单（表1）。 结果表明，成员认为在不适当的情况下使用抗精神病药物也应列入名单，如儿童

处方，痴呆症患者和氯氮平治疗前联合使用。 认为最不应列入名单的是在社区使用的法律授权强

制治疗。 

委员们在随后的皇家精神学院明智选择活动委员会上讨论了调查结果。 皇家医学院对其成员提交

的名单进行了比较，并于2016年10月24日发布了在11项专业中的40项建议（见

www.choosingwisely.co.uk）。 皇家精神学院的建议如框1所示。 

 

 

 

表 1 皇家精神学院明智选择活动调查问卷结果 

选项                                                   投票率          投票数 
不要在没有特异性指征的情况下，对精神病患者使用          39.7            618 

CT/MRI头部扫描 
不要使用社区强制治疗（CTO）                             16.5            257 
不要处方缺乏对患者有益证据的心理干预治疗                41.3            643 
创伤事件后不要使用简单心理疏导                          39.1            609 
除非有适应症，否则不得处方苯二氮卓类药物超过1个月       53.3            830 
不要开一个月以上的催眠药                                43.1            671 
不要使用抗精神病药治疗老年痴呆症的行为症状，除非所      47.2            735 

有其他努力失败或者症状是精神病的直接后果 
不要使用抗精神病药物来控制儿童的行为问题                51.1            796 
处方抗精神病药物，要首先进行全面的身体检查，并整个      31.5            490 

过程中监测患者的体重 
不要一次使用多种抗精神病药物，除非是在使用氯氮平无      45.2            703 

作用或部分作用的时候 
除了治疗合并症外，不要开处方剂治疗人格障碍患者           42.2           657 
如果没有反应，不要继续处方相同的抗抑郁药超过2个月        53.7           836 
总数                                                                    1557 
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为什么很难制作前五名名单？ 

鉴于做出任何临床决策所涉及的复杂性，我们在创建皇家精神学院的“前五名”列表中遇到了很大

的困难也就不足为奇。 第一，有人担心，如果学院反对过度使用，这可能会掩盖诊断不足和治疗

不足的实际问题。 这与精神病学特别相关，诊断不足在精神病学领域的问题比其他学科更为突出

（Bosely 2014）。 然而，这两个问题通常同时发生，医生和公众都应该意识到这一点。 

第二，成员提出，病情复杂的患者经常需要应用指南之外的治疗，因为其他治疗（指南内的治疗方

案）被尝试但被证明是无效的。 担心的是，把这些干预措施放到“前五名”列表中可能会导致“复杂

患者”的成功治疗方案遭到批评。 

第三，有人担心，如果“前五名”列表太死板，会影响医生根据诊断而且还要对病人及其实际情况

做出适当的临床决策所需的专业自主权。 然而，尽管允许偏离建议是重要的，但在某些情况下，

如果有充足证据来否定某种干预，“不要做”列表可以为讨论停止这种不必要的干预提供了一个论

坛。 

 

停止过度医疗 --- 什么是可行的 

循证医学已经成功地通过最佳实践来促进医生的临床行为。然而，医学界一直缺乏重要的对话：

关于医生应该停止做什么。国立一流卫生保健 （National Institute for Health and Care 

Excellence，NICE）指南在全球受到良好的推崇，提供有关治疗的证据和成本效益的有用信息。 

NICE现在运行了一个非常有用的数据库 ---“做和不做的建议”，这是通过从他们的指南中提出“不
做”的建议来编制的。皇家医学院发表的报告认为，医生应该在减少医疗资源浪费领域占领导地位

（Maughan 2014）。 英国医学杂志的“太多医药”活动也提高了国家对过度诊断和过度治疗概念的

认识。威尔士政府已经开展了一项旨在减少不必要的临床资源使用的“谨慎医疗保健”活动（

www.prudenthealthcare.org.uk）。这些举措是否产生了重大影响尚不清楚。这可能是因为测量过

度使用并不容易。 NHS医疗变化图谱（Atlas of Variation）已经开始了这个测量过程，但到目前

为止只有少数干预措施被覆盖（英国公共卫生 2015）。我们认为，这些变化在很大程度上还是未

知数。 

美国最近的一项研究（Rosenberg 2015）评估了美国明智选择活动的有效性。分析了自2012年发表

以来的3年内使用七种“做与不做”建议的趋势。研究发现，有两种干预方法的使用显着下降：对于

头痛的影像学诊断（14.9％降至13.4％; P <0.001）和心脏影像学诊断（10.8％降至9.7％; P <0.001

）。使用三种干预措施并没有减少：术前胸部X线摄像，腰痛的影像学诊断，急性鼻窦炎抗生素治

疗。两种干预措施的频率增加：HPV检测（从4.8％增至6.0％; P <0.001），使用非甾体抗炎药（

NSAIDs）（14.4％增至16.2％; P <0.001）。作者得出结论，需要采取额外的干预措施，以确保成

功实施“明智选择”建议，包括“更大的反馈，医师沟通培训，电子病历中的临床决策支持和患者为

重心的治疗”（Rosenberg，2015）。其他人则建议，为了成功，临床医生团体必须接受和支持明智

选择和[...] [策略实施]，使临床医生更容易遵循明智选择的建议（McCarthy，2015）。 

在我们看来，只有患者从一开始就参与，明智选择活动才会有效。 这是因为有很多证据表明，共
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同决策的概念是解决过度使用的高效策略（Mulley 2012; McCaffery 2016）。 Cochrane对115项

随机对照试验进行了综述，发现使用患者“决策辅助工具”可提高患者的知识水平，提高患者的风

险感知准确性，提高决策参与度，降低手术需求（Stacey，2014）。 有证据表明，共同决策的技

能培训导致呼吸道感染中不适当的抗生素使用减少（Coxeter 2015），并更好地了解乳房筛查过度

检测的风险（Hersch 2015）。 因此，明智选择活动成功的基础是与公众和患者沟通。 

 

结论 

停止过度医疗是困难的。 它需要比引入新干预措施更广泛的方法。 相反，这需要观念的转变。 

“前五名”列表旨在为某些干预措施提供专业意见，以强调过度诊断和过度治疗的问题。 恰当的媒

体关注以及充分的病人和公众的参与是需要的。 理想情况下，公众会将“明智选择”视为经过认可

和接受的明智理想临床实践的“品牌”。 但最重要的是，为了取得成功，医患共同决策必须成为医

学的新口号。 

 

 

框 1 皇家精神学院明智选择建议 

1. 在抑郁症的治疗中，如果处方的抗抑郁药在2个月治疗范围内只有极少或没有反应，应该进行

重新审视和换药，或者添加另一种抗抑郁药。 

 

2. 当使用长期抗精神病药物治疗精神分裂症患者时，应与所有相关人员讨论口服药物与长效注射

药物相比的好处和危害。 

 

3. 对于正在计划怀孕或已怀孕的妇女不应该为精神障碍服用丙戊酸，除非有治疗抵抗和/或非常

高危的临床情况。 

 

4. 当精神病的诊断已经确定，CT或MRI头部扫描只适用于症状或体征提示有神经科的病症。 
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多项选择题 （选择最佳选项） 

1. 过度诊断是:  

a 在一个病人身上做出太多诊断 

b 有太多的鉴别诊断 

c 诊断不会造成任何症状或死亡的疾病 

d 对病人做出错误诊断 

e 对病人过多治疗 

 

2. 下列哪项没有描述过度治疗?  

a 当治疗没有给患者带来任何好处时 

b 当治疗给患者带来害处时 

c 当缺乏证据支持治疗时  

d 当相对于公认标准的治疗过于复杂时 

e 当治疗时间或成本相对于公认标准过度时 

 

3. 可持续发展的三重底线是:  

a 财政，环境，社会 

b 价值，品质，时效性 

c 财政，社会，技术 

d 品质，安全性，同情心 

e 安全，品质，廉洁 

 

4. 医疗保健的价值指的是: 

a 医生的个人价值 

b 病人的个人价值 
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c 服务的财政价值 

d 在医疗领域每投资一英镑得到的健康结果 

e 医疗健康领域更好的投资 

  

5. 明智选择活动是:  

a 一个提高医生智慧的活动 

b 一个增进对于过度诊断和过度治疗认识的活动 

c 一个帮助医学生职业规划的活动 

d 一个政府降低成本的活动 

e 一个让医生处方更多药物的活动 

 

 

答案：1.c, 2.b, 3.a, 4.d, 5.b 
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