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摘  要  本研究以系统的全国抽样调查方式, 了解我国国民心理健康素养现状。结果显示, 我国成年公众的心理健

康素养总体处于中偏低水平; 其发展水平在地域、人口学分布上比较均衡; 在结构上, 公众心理健康素养的发展表

现出心理健康维护和促进的素养高于心理疾病应对的素养, 自助的素养高于助人的素养两个特点。调查还发现, 个

体心理健康素养中, 知识观念部分个体差异较大, 态度和习惯部分个体差异较小; 在心理健康素养的社会性影响

因素方面, 社会经济地位是所考察变量中效应最大的因素, 且其对素养的知识观念方面影响较大, 对素养的态度

习惯方面影响较小。调查结果提示, 要充分认识心理健康素养提升任务的艰巨性; 在实践策略上, 宜以提升心理疾

病应对的素养作为当前的工作重点和突破口。 
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1  引言 

伴随国家的现代化进程, 国民心理健康面临的

挑战变得越来越严峻。最新一项流行病学调查显示, 

我国 18 岁以上人口各类精神疾病(除痴呆外)的加

权终生患病率为 16.57% (Huang et al., 2019)。而在

1980 年代初, 15 岁以上人口精神疾病的总患病率仅

为 12.69‰ (陈学诗, 1986)。但另一方面, 研究者一

直都注意到, 大量罹患精神疾病的人并不寻求治疗

(Andrews et al., 1999; Olfson et al., 2016)。例如, 在

我国的自杀死亡者中, 有心理卫生问题者占 63%, 

其中仅 7%的自杀者生前曾接受过精神卫生的专业

帮助(费立鹏, 2004)。导致此现象的重要原因之一, 

是居民对心理疾病及其治疗的消极态度, 以及极低

的医疗求助意愿。一些人意识不到自己的心理健康

问题, 一些人意识到问题但不认为可以通过专业帮

助得到解决, 还有一些人虽然有求助意向, 但因对

心理疾病的污名态度、对精神医学治疗的误解和抵

触, 而拒绝寻求专业帮助(江光荣, 夏勉, 2006; 李

凤兰, 2015; Vidourek & Burbage, 2019)。另外, 在社

会生活中, 还广泛存在两类现象, 一是学校、社区

和企事业机构文化建设中对人的心理健康的忽视; 

二是对精神疾病患者的冷漠和歧视, 体现在精神疾

病的救助、治疗和康复, 精神疾病患者的教育、就

业和参与社会生活等各个环节。所有这些, 都与国

民的心理健康素养(Mental Health Literacy, MHL)密

切相关。 

最初, 心理健康素养是指“帮助人们识别、处理

及预防心理疾病相关知识和观念” (Jorm et al., 

1997)。数年后, Jorm 将其内涵扩展至自助和帮助技

能(Jorm, 2012), 但仍局限在心理疾病应对方面。近

年来, 有学者开始将心理健康促进的内容纳入心理

健康素养(Kutcher et al., 2016), 并得到了一些学者

的支持(Bjørnsen et al., 2017)。国内学者明志君和陈 
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祉妍(2020)也强调重视心理健康的意识。事实上 , 

心理健康素养作为认识对象, 其关键特征在于两个

方面, 一是所涉知识和观念的内容, 二是所涉态度

的对象。这两个方面规定了心理健康素养的基本结

构框架。基于此, 江光荣等(2020)将心理健康素养

界定为“个体在促进自身及他人心理健康, 应对自

身及他人心理疾病方面所养成的知识、态度和行为

习惯”。新概念在结构上包含“心理疾病应对——心

理健康促进”和“自我——他人”两个维度 , 在内容

上包含知识、态度和习惯三个方面, 具体内容包括：

心理健康相关的知识和观念、心理疾病相关的知识

和观念、促进自身心理健康的态度和习惯、促进他

人心理健康的态度和习惯、应对自身心理疾病的态

度和习惯、应对他人心理疾病的态度和习惯六个方

面。其中, 自助心理健康素养包括维护和促进自身

心理健康以及应对自身心理疾病的知识、态度和行

为习惯, 助人心理健康素养包括帮助和促进他人心

理健康以及帮助和促进他人应对心理疾病的知识、

态度和行为习惯, 心理健康促进素养包括维护和促

进自身以及他人心理健康的知识、态度和行为习惯, 

心理疾病应对素养包括应对自身和他人心理疾病

的知识、态度和行为习惯。 

近年来, 心理健康素养已成为健康中国建设的

重要内容。国务院于 2019 年发布的《国务院关于

实施健康中国行动的意见》1, 明确提出“实施心理

健康促进行动……到 2022 年和 2030 年, 居民心理

健康素养水平提升到 20%和 30%。”在此背景下, 科

学研究部门实有必要对我国国民心理健康素养的

现状进行摸底调查, 为开展大规模的心理健康教育, 

提升全民心理健康素养奠定科学基础。然而, 由于

整合的心理健康素养概念近年才出现, 所以以整合

的心理健康素养概念为框架进行的调查研究非常

少。陈祉妍等(2019)从心理健康的知识、技能和意

识三方面对公众心理健康素养进行了一项调查, 是

中国学者对心理健康素养进行综合性研究的积极

尝试。但这项调查依凭的心理健康素养理论结构尚

欠周全, 调查采用网络样本及网络调查, 在样本代

表性及数据质量控制上存在局限(陈祉妍 等, 2019; 

樊茗玥, 2011)。 

因此, 本研究意在以江光荣等人(2020)所确立

的心理健康素养新结构为框架, 在全国范围内选取

有代表性的样本, 考察我国国民的心理健康素养现

状, 比较不同社会学指标分组间心理健康素养的差

异, 从而为探索全民心理健康素养的提升途径提供

依据。 

1.1  公众心理健康素养的水平 

一直以来, 国内外有关公众心理健康素养的调

查研究, 大都是以心理疾病的识别和精神卫生知识

知晓情况、污名态度以及心理求助行为三大主题分

别进行的。因此, 以下分别从心理疾病知识、心理

疾病污名态度以及心理求助行为三个方面略述此

前研究概况。 

1.1.1  心理疾病知识 

不同国家的公众对不同类型心理疾病的识别

率(反映心理疾病知识的指标)水平不一, 大体呈现

出随经济发展水平逐渐上升的趋势。如葡萄牙青年

对抑郁症识别率为 27.2% (Loureiro et al., 2015); 德

国公众对抑郁症和精神分裂症识别率在 1993~2001

年间, 分别由 26.9%和 17.1%上升至 37.5%和 22.4% 

(Angermeyer et al., 2009); 美国和加拿大公众对抑

郁症识别率则分别达到了 58.5%和 75.6%, 但美国

高中生对社交恐怖症识别率仅有 1.0% (Tay et al., 

2018)。国内学者对心理疾病识别的相关研究起步

较晚, 且以精神卫生知识知晓率为主, 调查对象覆

盖普通市民(孟国荣 等, 2002)、大中学生(傅伟忠, 

2005)、老年人群及照料者(朱紫青, 张明园, 2005)、

医务人员(张国芳 等, 2005)、精神疾病患者家属等

群体(李立华 等, 2006)。从对 2005~2015 年间我国

城镇居民精神卫生知识知晓率研究的元分析结果

来看, 城镇居民基本知晓率为 28.12% (刘建鹏 等, 

2017), 远未达到《全国精神卫生工作体系发展指导

纲要(2008 年~2015 年)》 1

2提出的“提高普通人群心

理健康知识和精神疾病预防知识知晓率, 到 2010

年达到 50%, 2015 年达到 80%”这一目标。可见, 发

达国家公众对抑郁症和精神分裂症的识别率相对

较高。不过, 由于不同调查在调查工具、划界标准、

样本人群等属性上往往存在差别, 故对调查结果的

比较需要谨慎。 

1.1.2  心理疾病污名态度 

研究表明, 公众对心理疾病及患者的污名有跨

时间和跨文化的稳定性。早在 20 世纪 70 年代, 就

有学者发现人们对心理疾病患者普遍存在负面认

知(Rabkin, 1974)。欧洲和美国公众都认为, 心理疾 

                                                           
1国务院：《国务院关于实施健康中国行动的意见》, 国发[2019] 

13 号文件, 2019 年 6 月 24 日。 
2卫生计生委、中央综治办、发展改革委、教育部、公安部、民

政部……中国残联：《全国精神卫生工作规划(2015—2020 年)》, 

国办发[2015] 44 号文件, 2015 年 6 月 4 日。 
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病患者是危险的、不可预测的、咎由自取的、永远

无法康复的(Corrigan, 2002; Mojtabai, 2010)。尽管

德国公众的心理健康素养总体水平在 1993~2001 年

间有所提高, 但对心理疾病患者的排斥(以社会距

离为指标)并没有明显改善(Angermeyer et al., 2009)。

与国外调查结果类似, 李飞等人(2009)调查了城市

人群的精神健康素养及相关因素, 发现被调查者普

遍对精神障碍患者持较强的负面态度。2008~2015

年间的多项研究均发现, 中国公众认为心理疾病患

者的行为难预测、需要照顾、有性格缺陷、表现怪

异、危险和丢脸(高文珺, 李强, 2008; 李凤兰, 2015; 

刘欣 等, 2013)。而且在亚洲文化背景下, 心理疾病

患者不仅被当作社会负担, 还被视为家庭耻辱(Lee 

et al., 2009)。 

1.1.3  心理求助行为 

不论在哪个国家, 公众对精神医学帮助的态度

都比较消极(Guimón et al., 1999)。世界卫生组织调

查显示, 在发达国家和发展中国家, 分别有 50.3%

和 85.4%的严重心理疾病患者, 在接受调查前的一

年内, 没有接受过治疗(Demyttenaere et al., 2004)。

有 30%的欧洲人认为, 专业帮助不仅没有明显效果, 

还可能让自己变得更糟(Have et al., 2010)。研究者

还注意到一种现象：过去数十年里, 公众有关心理

疾病的知识, 以及对专业干预有效性的认识一直在

逐渐改善。例如, 1998~2008 年, 澳大利亚公众对精

神病学家和心理学家帮助有效性的评估有显著提

高(Eckert et al., 2010)。但与此同时, 公众对专业治

疗的求助率没有明显改变(Olfson et al., 2016)。 

1.2  心理健康素养的人群差异比较 

除了了解全人口心理健康素养的总体水平, 大

规模的心理健康素养调查通常还会比较以人口等

社会学变量分组的不同人群在心理健康素养上的

差异。这种比较除了有助于确定干预的重点人群, 

制定有针对性的干预对策而外, 还能够为理解心理

健康素养的影响因素提供有价值的线索。 

总的说来, 现有研究发现, 以性别、年龄、城

乡居住、社会经济地位等为分组变量, 不同组别人

群的心理健康素养存在差别, 但不同研究的结论并

不一致。性别方面, 多数研究认为性别与污名态度

没有明显关联(Levav et al., 2004; Madianos et al., 

1999), 但女性较男性有更高的求助倾向(Tay et al., 

2018); 有研究发现男性的负面态度更多、心理疾病

症状识别率更低, 但也有研究得出相反结论(Furnham 

et al., 2014; Furnham & Lousley, 2013; Angermeyer 

& Dietrich, 2006; Coles et al., 2016; Holzinger et al., 

2012; Koyama et al., 2009; 余晓敏, 江光荣, 2004)。

年龄方面, 有研究发现, 与老年人相比, 年轻人的

心理健康知识得分和精神分裂症识别率更高, 对心

理疾病的污名更少, 且更相信精神疾病的专业治疗

的有效性 (陈祉妍  等 , 2019; Farrer et al., 2008; 

Koyama et al., 2009; Mojtabai, 2010), 但也有研究

得到相反的结果(Leiderman et al., 2011)。城乡居民

方面, 澳大利亚的研究发现农村居民对抑郁症的识

别率高于城市居民, 这一差异到 2008 年不再显著

(Eckert et al., 2010); 我国则发现农村居民对常见

精神疾病的知晓情况不如城市居民, 对心理疾病患

者的歧视程度也高于城市居民(孙霞 等, 2009; 严

保平 等, 2014)。社会经济地位方面, 很早就有研究

者发现, 高社会阶层的患者家属更了解心理疾病和

精神疾病的治疗, 更愿意寻求帮助, 低社会阶层者

缺乏信息, 更可能将心理疾病视为可怕的躯体疾病, 

抵制甚至公开反对精神医学干预(Hollingshead & 

Redlich, 1958)。对此, 有研究者认为, 社会阶层的高

低也体现了受教育水平的高低, 如果控制受教育水

平, 社会阶层与对待心理疾病和心理疾病患者的态

度之间应该关系不大(Holman, 2014; Rabkin, 1974)。

但也有研究发现, 教育水平对老年人的心理健康素

养没有影响(Piper et al., 2018)。 

还有一个引起许多兴趣的问题, 是否心理卫生

领域的专业人员真的比普通人对待心理疾病和患

者的态度较为积极？与此相关的一个问题是, 患者

家人对心理疾病和患者是否有更积极的情感态度？

如果这都是真的, 这种效应是因为这些人对疾病和

患者有更多的接触, 还是因为他们更有专门知识？

按常识推论, 亲身接触改变态度, 专业训练增加知

识。但目前的研究对这个问题只有不太肯定的发

现：一方面, 接触熟悉因素和专业训练因素似乎都

带来更高水平的心理健康素养(Maunder & White, 

2019; Morgan, Ross et al., 2018; Stanton et al., 2019)。

另一方面, 如果把心理健康素养分为知识和态度两

部分来考察, 有研究显示, 专业训练仅能提高受训

者(医学生)有关心理疾病的知识水平, 不能改变其

对心理疾病患者的负面态度(Aghukwa, 2010)。问题

的其余部分都还没有答案。 

由上综述, 新的心理健康素养的调查研究应在

以下几点做出改进。第一, 应该有一个内涵外延清

晰周延、有研究支持, 同时反映时代要求的心理健

康素养概念框架及相对应的测量工具。这是决定心
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理健康素养调查的理论和实践价值的奠基石。第二, 

应该非常重视样本代表性及抽样质量。因为现有研

究提示, 多个人口统计学和社会学分类指标与心理

健康素养有关联 , 但研究结果又不一致及不稳定 , 

因此需要样本有良好代表性且有效地覆盖这些分

类指标。第三, 要谨慎对待网络调查方式。网络调

查方式的便利性优势突出, 但这优势集中在施测及

数据管理上。网络调查的根本缺陷在样本的代表

性。互联网人口和实际人口在上述多项人口统计学

和社会学指标上的分布可能存在显著的差异(樊茗

玥, 2011)。来自互联网的随机样本实际上是一个属

性不明的样本。因此, 新的调查可以采用网络手段

施测和收集数据, 但抽样及取样过程仍应严格按照

实际人口分布进行。 

2  方法 

2.1  研究对象 

以 18 岁及以上中国公民为调查总体, 共发放

问卷 9581 份, 收回有效问卷 8866 份, 有效回收率为

92.5%, 各取样城市的有效回收率在 90.8%~96.9%

之间。样本在城乡来源、性别、年龄、受教育程度、

家庭人均可支配年收入上的分布情况如表 1 所示。

未在表 1 中列出的样本特征还有：①民族。样本涵

盖壮族、满族、回族等 24 个民族, 其中汉族 8369

人, 占样本总量 94.4%; ②职业。依照陆学艺(2002)

的职业类型划分, 样本对国家与社会管理者、经理

人员、私营企业主、专业技术人员、办事人员、个

体工商户、商业服务人员、产业工人、农业劳动者

和城乡无业、失业、半失业者这 10 种职业类型均

有覆盖, 并增加了“在校学生”这一类别。比较样本

与国家统计局 2017 年发布的中国人口统计年鉴数

据3, 发现在性别、年龄、城乡来源和收入水平比例

等变量上, 二者的分布比例都比较接近。可以认为, 

本次调查样本对总体的代表性较好, 数据能够反映

2018 年我国国民心理健康素养的情况。 

2.2  研究工具 

2.2.1  《国民心理健康素养问卷》 

本调查使用的《国民心理健康素养问卷》基于

江光荣等人(2020)提出的心理健康素养新概念框架 

                                                           
3中华人民共和国国家统计局：《中国统计年鉴-2017》, 北京：

中国统计出版社, 2017 年。其中, 城乡来源的划分以居住地作

为城乡的区分标准, 将最近一年居住在城镇范围内界定为城镇

人口 , 其他为农村人口 ; 家庭人均可支配年收入水平的划分 , 

以国家统计局 2017 年发布的数据为依据。 

表 1  样本的性别、年龄、受教育程度和家庭人均可支

配年收入分布情况 

变量 人数 百分比 

城乡来源   

农村 2563 28.9% 

城镇 6287 70.9% 

性别   

男 4010 45.2% 

女 4827 54.4% 

年龄   

18~35 岁 2668 30.1% 

36~59 岁 4816 54.3% 

60 岁以上 1358 15.3% 

受教育程度   

初中及以下 2939 33.1% 

中专或高中 2490 28.1% 

大学专科或本科 2744 30.9% 

硕士研究生及以上 604 6.8% 

家庭人均可支配年收入   

5500 元以下 2847 32.1% 

5501~13000 元 1776 20.0% 

13001~21000 元 869 9.8% 

21001~32000 元 892 10.1% 

32001~60000 元 1179 13.3% 

60000 元以上 1256 14.2% 

注：上述 5 个变量的缺失值分别为 16、29、24、89、47。 

 

编制而成(吴珏 等, 2020), 共 60 个题目, 由 6 个分

问卷组成, 分别测量心理健康相关知识和观念、心

理疾病相关知识和观念、维护和促进自己心理健康

的态度和习惯、应对自己心理疾病的态度和习惯、

维护和促进他人心理健康的态度和习惯、应对他人

心理疾病的态度和习惯。两个知识和观念分问卷为

判断题, 4 个态度和习惯分问卷为 Likert 5 级量表。

分问卷计分方法如下：因为知识观念类题目无论回

答错误, 还是回答“不知道”, 均意味着被调查者未

掌握相应的知识, 所以判断题回答正确计 1 分, 回

答错误或“不知道”计 0 分, Likert 5 级量表从“非常

不同意/非常不符合”到“非常同意/非常符合”分别

计 1~5 分, 反向计分的题目反之; 每个分问卷所有

题目得分之和为此分问卷总分。依照分问卷的测量

目标, 分数越高, 分别表示心理健康与心理疾病相

关知识和观念水平越高, 或维护和促进自己与他人

心理健康、应对自己与他人心理疾病的态度和习惯

越积极。总问卷计分方法如下：先将 Likert 量表的

5 级分数转换为类似正误判断的二分类分数, 以使 
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表 2  主要变量说明 

变量 类别 有效样本量 取值范围 分数说明 

城市 GDP 水平 分类 8866 1~3 低 = 1, 中 = 2, 高 = 3 

城市地域分布 分类 8866 1~3 西部 = 1, 中部 = 2, 东部 = 3 

城乡来源 分类 8850 1、2 城镇 = 1, 农村 = 2 

性别 分类 8837 1、2 男性 = 1, 女性 = 2 

年龄 分类 8842 1~3 青年 = 1, 中年 = 2, 老年 = 3 

受教育程度 等级 8777 1~4 分数越高, 受教育程度越高 

家庭人均可支配年收入 等级 8819 1~6 分数越高, 收入水平越高 

职业阶层 等级 8605 1~10 分数越高, 职业阶层越高 

社会经济地位 等距 8489 –1.49~2.36 分数越高, 社会经济地位越高 

专业身份 分类 8762 0、1 专业人员 = 1, 非专业人员 = 0 

接触频率 等级 8828 1~7 分数越高, 与精神病人接触频率越高 

熟悉程度 等级 8837 1~7 分数越高, 对专业服务熟悉程度越高 

注：职业阶层的取值范围排除了“在校学生”类别; 接触频率指和心理/精神疾病患者的接触频率, 熟悉程度指对专业心理健康服务的

熟悉程度(下同)。 
 

不同题型的题目得分等值。做法是将高分方向的两

个选项(表示态度和习惯较积极)计 1 分, 其他三个

选项计 0 分。然后把 60 个题目得分相加, 即为心理

健康素养总分。总分越高表示心理健康素养水平越

高, 满分为 60 分。 

问卷的主要测量学指标如下：6 个分问卷的内

部一致性信度在 0.64~0.76 之间; 以大学生为样本, 

测得问卷总分间隔 3 周的重测信度为 0.72; 与《心

理健康素养量表》(Mental Health Literacy Scale, 

MHLS)的聚合效度为 0.74; 另外, 问卷总分能有效

区分心理健康专业人员和普通公众(吴珏 等, 2020)。

由于计算总分时所有题目均转换为 0、1 计分, 因此

本研究根据项目反应理论, 通过 Mplus 软件, 采用

双参数 Logistic 模型分析问卷的区分度和难度。结

果显示, 80%的题目区分度参数处于(0.5, 2)的合理

范围内(杜文久 等, 2013), 88.3%的题目难度参数在

(–3, 3)的合理范围内(曹尚 等, 2016)。可见, 《国民

心理健康素养问卷》的心理测量学指标较好, 可以

用来测量我国国民的心理健康素养。 

2.2.2  《基本背景信息问卷》 

在文献分析的基础上, 编制了由 4 组变量组

成、共计 11 个题项(含所在城市)的基本背景信息问

卷, 以考察心理健康素养的群体差异和影响因素。

这 4 组变量分别是地域和 GDP 水平(依所在城市来

界定)、基本人口学变量(包括民族、城乡来源、性

别、年龄)、社会经济地位(包括收入、职业类型、

受教育程度)和心理卫生背景(包括专业身份、和心

理/精神疾病患者的接触频率、对专业心理健康服务

的熟悉程度)。各变量的计分方式如表 2 所示。对

于社会经济地位(social-economic status, SES)的计

算, 由于在 CFA 及其他统计模型分析中, 通常将有

5 个及更多点的序次测量作为连续变量分析(王济

川 等, 2011, p. 41)。因此, 参照有关研究(任春荣, 

2010; 周春燕, 郭永玉, 2013), 将收入、职业类型、

受教育程度三个指标转换为等级变量后, 采用因子

分析法进行加权变换而来。具体做法是：将家庭人

均可支配年收入的 6 个水平由低到高分别赋值 1~6

分, 受教育程度的 4 个水平从低到高分别赋值 1~4

分, 职业阶层的 10 个水平(排除在校学生)从低到高

分别赋值 1~10 分; 再将三项指标转换成标准分 , 

进行主成分分析, 得到 1 个特征根大于 1 的主因子, 

解释了 66.23%的方差; 利用三个指标在主因子上

的载荷系数, 做出 SES 的计算公式：SES = (0.852 × 

Z 受教育程度 + 0.727 × Z 家庭人均可支配年收入水平 + 0.856 × Z 职业阶层)/ 

1.987。其中, 0.852、0.727、0.856 分别是三个因子

指标的因子载荷, 1.987 为第一个因子的特征根。

SES 得分越高, 表示社会经济地位越高。 

2.3  研究程序 

2.3.1  抽样 

采用分层、立意结合取样法抽样。方法及过程

如下：先按地域分布和经济发展水平分层抽取城市4。 

                                                           
4将全国(港澳台除外)334 个地级市和 4 个直辖市, 按 2017 年的

人均 GDP 数据由高到底排序并分为三级, 结合城市地域分布, 

形成 9 个抽样框, 即人均 GDP 水平(高、中、低)×地域分布(东

部、中部、西部), 从每个抽样框分别抽取 1 个城市。这 9 个城

市按人均 GDP 水平由高到低排序, 依次是北京(东部)、武汉(中

部)、成都(西部)、丽水(东部)、开封(中部)、桂林(西部)、张掖

(西部)、保定(东部)和临汾(中部)。 
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表 3  心理健康素养及其各维度的描述性统计结果(N = 8866) 

维度 计分方式 取值范围 M SD 变差系数 

心理健康素养总分 —— 0~60 35.81 8.06 22.50% 

心理健康相关知识和观念 0、1 0~9 5.87 2.08 35.43% 

心理疾病相关知识和观念 0、1 0~21 11.88 3.40 28.62% 

维护和促进自己心理健康的态度和习惯 Likert 5 5~25 19.80 2.81 14.19% 

应对自己心理疾病的态度和习惯 Likert 5 8~40 29.70 3.98 13.40% 

维护和促进他人心理健康的态度和习惯 Likert 5 6~30 21.35 3.23 15.13% 

应对他人心理疾病的态度和习惯 Likert 5 11~55 36.86 4.73 12.83% 

 

依据国家统计局 2016 年的抽样调查数据, 得到各

个取样城市人口的城乡、性别、年龄分布, 据此确

定各个城市的样本构成, 再依据此构成将样本分配

到特定城区及该区的特定城、乡区域。在选定的城、

乡区域, 依分配的样本数以立意取样方式选取若干

所小学及相应班级。立意准则：所抽取的学校及班

级的学生家庭能最好地代表所在区域的普通家庭。

最终以所抽中班级全体学生的家庭为调查单位, 结

合样本的性别和年龄构成要求及家庭实际成员构

成, 事先指定受测家庭特定成员为实际测查对象。

为确保取样过程严格、规范, 以调查手册辅以视频

讲解的方式, 对各取样城市的调查负责人和取样班

级的班主任进行培训。 

2.3.2  施测 

采用自我报告法匿名填写调查问卷。具体分为

传统纸笔方式和网络在线回答方式。传统纸笔方式

主要用于不便上网的被调查者(主要是老年人和农

村居民); 在线回答方式的办法是 , 先借助家校联

系渠道实地联系上被抽中的被调查者, 然后要求被

调查者扫描印有二维码的问卷链接, 进行网络在线

填写。事后统计表明, 有效样本中纸笔方式回答者

比例为 18.1%, 在线方式回答者为 81.9%。 

2.4  数据处理 

缺失值分析的结果显示, 在国民心理健康素养

问卷 60 个题目上, 含有缺失值的样本数量在 2~95

之间, 占总样本的百分比均不超过 1.1%, 可见需要

插补的数据量较少。因此, 国民心理健康素养问卷

的缺失值处理采用“列均值插补法”, 即以样本总体

在该题目上的均值来替补。其他变量的缺失值不做

特殊处理, 数据分析时自动排除。所有数据分析均

使用 SPSS 20.0 进行。 

2.5  共同方法偏差检验 

为了减少自陈问卷带来的共同方法偏差, 本研

究在数据收集过程中, 通过部分项目反向计分, 以

及强调匿名、保密等原则进行程序控制(周浩, 龙立

荣, 2004), 并采用 Harman 单因素检验法, 对数据

进行共同方法偏差检验。结果发现, 第一个公因子

解释的总方差为 11.15%, 小于临界值 40% (汤丹丹, 

温忠麟, 2020)。因此, 本研究的数据不存在共同方

法偏差问题。 

3  结果 

3.1  我国国民的心理健康素养水平 

表 3 呈现了我国国民心理健康素养总分及各二

级维度的得分情况。心理健康素养总分的偏度系数

为–0.58, 峰度系数为 0.70, 基本符合正态分布。心

理健康素养总分均值为 35.81, 这个分数相当于百分

制的 60 分。由于高心理健康素养意味着, 个体有充

分的科学认识(知识和观念层面); 不歧视且愿意关

怀心理疾病患者, 能够在保护好自己的前提下, 为

他人提供力所能及的心理帮助(对待他人心理健康

与心理疾病的态度和习惯); 重视并积极促进自身

心理健康, 能够接纳自己的状态, 必要时愿意寻求

心理帮助(自对待自己心理健康与心理疾病的态度

和习惯)。因此, 将 Likert 量表题目得分转换为 0、1

计分后, 进一步分析 6 个二级维度的回答情况, 发现

心理健康相关知识和观念、心理疾病相关知识和观

念两个维度的回答正确率分别为 65.23%和 56.56%5; 

维护和促进自己心理健康的态度和习惯、应对自己

心理疾病的态度和习惯、维护和促进他人心理健康

的态度和习惯、应对他人心理疾病的态度和习惯四

个维度, 回答正确率分别为 75.12%、63.79%、58.23%

和 51.89%。 

由于问卷中关于心理疾病应对和心理健康促

进的知识和观念不区分自我和他人, 因此将促进自

身心理健康的态度和习惯、促进他人心理健康的态

度和习惯, 视为心理健康促进素养, 将应对自身心

理疾病的态度和习惯、应对他人心理疾病的态度和

                                                           
5指维度内各条目通过率的平均值。 
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习惯, 视为心理疾病应对素养, 将促进自身心理健

康的态度和习惯、应对自身心理疾病的态度和习惯, 

视为自助心理健康素养, 将促进他人心理健康的态

度和习惯、应对他人心理疾病的态度和习惯, 视为

助人心理健康素养, 考察我国国民心理健康素养的

结构特点。结果显示, 与心理健康素养总均分(M = 

0.60)相比, 心理健康促进素养(M = 0.66, p < 0.001, 

d = 0.39)、自助心理健康素养相对较高(M = 0.68, 

p < 0.001, d = 0.51), 心理疾病应对素养(M = 0.57, 

p < 0.001, d = 0.22)、助人心理健康素养相对较低

(M = 0.54, p < 0.001, d = 0.35)。可见, 公众在心理

健康促进方面的素养高于心理疾病应对, 自助心理

健康素养高于助人心理健康素养。这个结果从图 2

可以直观地看出来。值得注意的是, 与自杀有关的

两个题目——“和有自杀念头的人谈论自杀会增加

他们的自杀风险”、“假如身边有人流露出自杀念头, 

我会劝他不要瞎想”——回答正确率最低 , 仅为

13.3%和 4.3%, 说明我国公众极度缺乏与自杀应对

相关的知识。表 3 还有一点值得注意, 比较 6 个维

度的变差系数, 可看出知识和观念类维度的变差系

数大于态度和习惯类维度。 
 

 
 

图 1  心理健康素养二级维度得分情况6 
 

3.2  我国国民心理健康素养的差异分析 

根据前述变量的划分框架, 以城市特征和基本

                                                           
6数据变换计算的方式为：他人-健康 = 心理健康相关知识和观

念正确率×维护和促进他人心理健康的态度和习惯正确率; 自

己-健康 = 心理健康相关知识和观念正确率×维护和促进自己心

理健康的态度和习惯正确率; 自己-疾病 = 心理疾病相关知识

和观念正确率×应对自己心理疾病的态度和习惯; 他人-疾病 = 

心理疾病相关知识和观念×应对他人心理疾病的态度和习惯。 

人口学特征为分组变量, 采用独立样本 t 检验和单

因素方差分析, 从所在城市、GDP 水平、地域、城

乡来源、性别和年龄等背景信息上, 对我国国民心

理健康素养的差异进行了考察。t 检验的效应量以 d

值估计, 方差分析的效应量采用 η2 估计, 如表 4 所

示。在调查的 9 个城市中, 心理健康素养总分由高

到低依次是北京市(38.39)、丽水市(36.76)、武汉市

(36.36)、开封市 (36.26)、成都市 (35.48)、桂林市

(35.47)、保定市 (35.21)、张掖市 (34.44)和临汾市

(33.62), 但各市之间差别其实不大, 事后比较仅显

示北京市高于其他 8 个城市(ps < 0.001), 临汾市低

于除张掖市以外的其他 7 个城市(ps < 0.01) (其他结

果将在后文结合回归分析结果详述)。 

3.3  我国国民心理健康素养与基本背景信息的

相关分析 

将心理健康素养总分及各维度得分与社会经

济地位、接触频率和熟悉程度做相关分析, 结果见

表 5。相关分析的效应量即为相关系数本身, 其中

0.10~0.29 为小效应, 0.30~0.49 为中等效应, 0.50 及

以上为大效应(Cohen, 1988, 1992)。回归分析的效

应量为 R2 (ΔR2), 取值在 0~1 之间, 表示回归平方

和对总平方和的贡献(张厚粲, 徐建平, 2003), 其中

0.01 为小效应量, 0.06 为中等效应量, 0.14 为大效应

量(Wampold & Imel, 2015)。 

综合前述结果, 采用多元分层回归分析, 考察

上述分组变量(自变量)对心理健康素养总分和各个

维度的影响, 结果见表 6。总体来看, 统计结果显示

出这样几个基本情况。第一, 我国国民心理健康素

养发展比较均衡, 体现为城市和人口学变量分别只

解释了总分方差的 2.2%和 2.6%。这意味着不同

GDP 水平、不同地域的城市之间, 不同性别、不同

年龄的人群之间, 心理健康素养水平虽有差别, 但

差别不大。第二, 社会经济地位对人的心理健康素

养的影响要大于其他所有分组变量。第三 , 模型

2~7 的调整 R2 项显示, 心理健康素养 6 个二级维度

中(模型 2~7), 知识观念类维度(模型 2、3)受自变量

影响的程度较高, 态度习惯类维度(模型 4~7)受自

变量影响的程度较低。这和表 3 变差系数的比较结

果相互呼应(讨论详后)。分别考察 4 组自变量的效

应, 还有以下一些情况。 

一是城市身份与心理健康素养。分别按照人均

GDP 水平(分为高、中、低三组)和地域分布(分为东、

中、西三组)对 9 个城市进行分组, 以比较这两个自

变量对心理健康素养的相对解释力。结果显示, 城 
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表 4  心理健康素养及各维度的方差分析和差异检验结果 

城市 

维度 北京 
(n = 1033) 

武汉 
(n = 1090) 

成都 
(n = 994) 

丽水 
(n = 900)

开封 
(n = 898)

桂林 
(n = 1183)

张掖 
(n = 962)

保定 
(n = 931)

临汾 
(n = 875) 

F p η2

总分 38.39(8.54) 36.36(7.87) 35.48(7.97) 36.76(8.02) 36.26(7.60) 35.47(7.82) 34.44(7.80) 35.21(8.12) 33.62(7.83) 29.25 < 0.001 2.6%

维度 1 6.88(1.99) 6.09(1.98) 5.61(2.08) 5.78(2.08) 5.94(1.88) 5.71(2.10) 5.32(2.10) 5.98(2.03) 5.45(2.06) 50.08 < 0.001 4.3%

维度 2 13.54(3.60) 12.38(3.20) 11.58(3.21) 12.02(3.26) 11.97(3.17) 11.74(3.31) 10.98(3.28) 11.71(3.44) 10.78(3.29) 58.54 < 0.001 5.0%

维度 3 19.87(2.70) 19.75(2.72) 20.00(2.76) 20.21(2.94) 20.03(2.80) 19.77(2.85) 19.44(2.88) 19.53(2.76) 19.56(2.82) 7.78 < 0.001 0.7%

维度 4 29.13(3.98) 29.52(4.00) 30.01(3.87) 30.56(4.07) 29.82(3.99) 29.69(3.95) 29.83(3.94) 29.25(3.74) 29.58(4.13) 10.86 < 0.001 1.0%

维度 5 21.78(3.23) 21.48(3.21) 21.12(3.12) 21.78(3.37) 21.72(3.19) 21.27(3.36) 20.99(3.13) 21.23(3.09) 20.78(3.17) 11.80 < 0.001 1.1%

维度 6 37.40(4.73) 36.63(4.59) 36.85(4.72) 37.75(4.96) 36.94(4.76) 36.89(4.70) 36.91(4.58) 36.13(4.35) 36.18(4.98) 11.17 < 0.001 1.0%

GDP 水平 
维度 

低 (n = 2768) 中 (n = 2981) 高 (n = 3117) 
F p η2

总分 34.44 (7.94) 36.10 (7.83) 36.75 (8.22) 64.17 < 0.001 1.4%

维度 1 5.58 (2.08) 5.80 (2.03) 6.20 (2.08) 67.36 < 0.001 1.5%

维度 2 11.16 (3.36) 11.89 (3.26) 12.51 (3.43) 118.50 < 0.001 2.6%

维度 3 19.51 (2.82) 19.98 (2.86) 19.87 (2.73) 22.18 < 0.001 0.5%

维度 4 29.56 (3.94) 29.99 (4.01) 29.55 (3.97) 12.17 < 0.001 0.3%

维度 5 21.01 (3.13) 21.56 (3.32) 21.46 (3.20) 23.86 < 0.001 0.5%

维度 6 36.41 (4.65) 37.16 (4.81) 36.96 (4.69) 19.17 < 0.001 0.4%

地域 
维度 

西部(n = 3139) 中部(n = 2863) 东部(n = 2864) 
F p η2

总分 35.16 (7.87) 35.49 (7.87) 36.85 (8.35) 36.59 < 0.001 0.8%

维度 1 5.56 (2.10) 5.84 (1.99) 6.24 (2.09) 81.60 < 0.001 1.8%

维度 2 11.45 (3.28) 11.76 (3.29) 12.47 (3.54) 70.54 < 0.001 1.6%

维度 3 19.74 (2.84) 19.78 (2.78) 19.86 (2.81) 1.44 0.238 ——

维度 4 29.83 (3.92) 29.63 (4.04) 29.62 (3.98) 2.83 0.059 ——

维度 5 21.14 (3.22) 21.34 (3.22) 21.60 (3.24) 15.54 < 0.001 0.3%

维度 6 36.88 (4.67) 36.59 (4.77) 37.09 (4.73) 8.17 < 0.001 0.2%

城乡来源 
维度 

城镇 (n = 6287)  农村(n = 2563) 
t p d

总分 36.53 (7.95)  34.07 (8.05) 13.19 < 0.001 0.31

维度 1 6.06 (2.05)  5.41 (2.07) 13.59 < 0.001 0.32

维度 2 12.30 (3.36)  10.88 (3.25) 18.44 < 0.001 0.43

维度 3 19.98 (2.73)  19.34 (2.95) 9.44 < 0.001 0.23

维度 4 29.68 (3.94)  29.75 (4.08) –0.78 0.434 ——

维度 5 21.49 (3.18)  21.01 (3.32) 6.40 < 0.001 0.15

维度 6 36.93 (4.66)  36.70 (4.88) 2.03 0.043* 0.05

性别 
维度 

男(n = 4010)  女(n = 4827) 
t p d

总分 35.58 (8.20)  36.01 (7.94) –2.46 0.014* –0.05

维度 1 5.83 (2.11)  5.91 (2.05) –1.84 0.066 ——

维度 2 11.92 (3.43)  11.85 (3.37) 0.90 0.369 ——

维度 3 19.66 (2.77)  19.92 (2.84) –4.31 < 0.001 –0.09

维度 4 29.35 (3.93)  29.99 (4.00) –7.55 < 0.001 –0.16

维度 5 21.25 (3.24)  21.44 (3.22) –2.89 0.004** –0.06

维度 6 36.79 (4.74)  36.91 (4.71) –1.12 0.265 ——
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续表 

年龄 
维度 

青年(n = 2668) 中年(n = 4816) 老年(n = 1358) 
F p η2

总分 35.87 (7.94) 36.54 (7.98) 33.16 (8.03) 95.08 < 0.001 2.1%

维度 1 6.00 (2.04) 6.05 (2.02) 4.99 (2.15) 150.92 < 0.001 3.3%

维度 2 11.85 (3.35) 12.16 (3.40) 10.96 (3.31) 67.58 < 0.001 1.5%

维度 3 20.00 (2.84) 20.01 (2.73) 18.67 (2.75) 133.51 < 0.001 2.9%

维度 4 29.78 (4.00) 29.88 (3.98) 28.94 (3.83) 30.18 < 0.001 0.7%

维度 5 21.45 (3.24) 21.53 (3.26) 20.55 (2.97) 50.63 < 0.001 1.1%

维度 6 36.83 (4.83) 37.05 (4.78) 36.23 (4.28) 16.24 < 0.001 0.4%

注：表中数值为平均值(标准差); *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001; 维度 1~维度 6 分别为心理健康相关知识和观念、心理疾病相关知

识和观念、维护和促进自己心理健康的态度和习惯、应对自己心理疾病的态度和习惯、维护和促进他人心理健康的态度和习惯、应

对他人心理疾病的态度和习惯(下同)。 
 

表 5  心理健康素养总分及各维度与社会经济地位、接触频率和熟悉程度的相关系数 

变量 M SD SES 熟悉程度 接触频率 总分 维度 1 维度 2 维度 3 维度 4 维度 5 维度 6

SES 0.004 1.00 1          

熟悉程度 2.22 1.56 0.145*** 1         

接触频率 1.59 1.16 0.065*** 0.380*** 1        

总分 35.81 8.06 0.308*** 0.207*** 0.059*** 1       

维度 1 5.87 2.08 0.331*** 0.113*** 0.036** 0.644*** 1      

维度 2 11.88 3.39 0.377*** 0.163*** 0.080*** 0.779*** 0.584*** 1     

维度 3 19.79 2.80 0.152*** 0.160*** –0.003 0.493*** 0.145*** 0.214*** 1    

维度 4 29.70 3.98 0.033** 0.144*** 0.002 0.536*** 0.143*** 0.186*** 0.430*** 1   

维度 5 21.35 3.22 0.140*** 0.137*** 0.016 0.539*** 0.193*** 0.241*** 0.407*** 0.404*** 1  

维度 6 36.86 4.72 0.086*** 0.142 *** 0.057*** 0.573*** 0.180*** 0.236*** 0.350*** 0.472*** 0.486*** 1 

注：*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001; 黑体表示达到中等或大效应量。 

 

市的 GDP 水平和地域分布对心理健康素养总分都

有解释效应, 但 GDP 水平的效应(ΔR2 = 0.014, p < 

0.001)高于地域分布的效应(ΔR2 = 0.008, p < 0.001)。 

二是基本人口学变量与心理健康素养。由于基

本人口学变量仅能解释 2.6%的心理健康素养差异, 

再进行细分比较意义已经不大。这里仅报告城乡来

源、性别和年龄各自与心理健康素养总分的关联情

况。结果是：城镇人口的心理健康素养总分高于农

村人口(p < 0.001, d = 0.31); 女性的心理健康素养

总分高于男性(p = 0.014, d = 0.05); 而在年龄方面, 

心理健康素养总分由高到底依次为中年组、青年组

和老年组, 且差异均达到显著水平(ps < 0.01, η2 = 

2.1%)。 

三是社会经济地位与心理健康素养。相比于其

他变量, 社会经济地位对心理健康素养的解释率最

高(5.7%), 表现为社会经济地位越高, 心理健康素

养也越高。向下来看, 社会经济地位对 6 个二级维

度均有正向影响(ps < 0.001), 但其中受社会经济地

位影响最大的, 仍然是两个知识观念类维度——心

理健康相关知识和观念、心理疾病相关知识和观念, 

解释率均达到了中等效应量(5.9%和 7.9%; Wampold 

& Imel, 2015)。 

四是心理卫生背景与心理健康素养。接触频率

和熟悉程度合共可以解释 2.5%的心理健康素养变

异量。但这个解释率主要是由熟悉程度贡献的(ΔR2 = 

0.023, p < 0.001), 接触频率的解释率仅为 0.1% 

(p < 0.001)。由于样本中包含了少量“专业人员或疑

似专业人员”, 有理由怀疑这部分样本会影响“心理

卫生背景”自变量的解释效应。故在排除这部分样

本后, 7进一步探究心理健康素养在不同接触频率

和熟悉程度上的差异。具体做法是：将“接触频率”

选 1 和 2 者划分为低接触组, 选 6 和 7 者划分为高

接触组; 将“熟悉程度”选 1 和 2 者划分为低熟悉组, 

选 6 和 7 者划分为高熟悉组, 结果见表 7。高接触 

                                                           
7将“学习或从事心理学/精神病学的相关专业或职业”, 且职业

类型为“专业技术人员”或“在校学生”者, 判定为专业人员或疑

似专业人员(341 人), 其中这两个题目有任何一题未作答者, 即

视为缺失值(104 人), 这两部分数据均排除。 
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表 7  心理健康素养及各维度在接触频率和熟悉程度上的差异 

接触频率 熟悉程度 

维度 低接触 
(n = 7348) 

高接触 
(n = 184) 

t p d 低熟悉 
(n = 5877) 

高熟悉 
(n = 406) 

t p d 

总分 35.55 (7.89) 35.12 (9.05) 0.634 0.527 —— 34.73 (7.92) 37.68 (7.96) –7.263 < 0.001 –0.37 

维度 1 5.84 (2.06) 5.66 (2.28) 1.044 0.298 —— 5.72 (2.10) 5.79 (2.08) –0.662 0.508 —— 

维度 2 11.74 (3.35) 11.64 (3.71) 0.389 0.697 —— 11.51 (3.39) 12.07 (3.38) –3.217 0.001** –0.17 

维度 3 19.80 (2.77) 19.83 (3.20) –0.126 0.900 —— 19.53 (2.80) 20.99 (2.89) –10.114 < 0.001 –0.51 

维度 4 29.67 (3.94) 29.46 (4.54) 0.630 0.529 —— 29.36 (3.92) 31.17 (4.38) –8.073 < 0.001 –0.44 

维度 5 21.33 (3.19) 21.31 (3.65) 0.063 0.950 —— 21.09 (3.14) 22.17 (3.70) –5.689 < 0.001 –0.31 

维度 6 36.71 (4.68) 36.97 (5.30) –0.660 0.510 —— 36.41 (4.63) 38.05 (5.30) –6.066 < 0.001 –0.33 

注：表中数值为平均值(标准差); *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001。 

 
组与低接触组在心理健康素养总分及 6 个二级维度

上, 均没有差异(ps = 0.298~0.950); 高熟悉组在心

理健康相关知识和观念维度上, 与低熟悉组没有差

异(p = 0.508), 而在心理健康素养总分及其他 5 个

二级维度上, 均显著高于低熟悉组(ps < 0.01)。此结

果一方面表明“专业人员或疑似专业人员”样本未

对整体结果造成扰动, 另一方面再次表明“心理卫

生背景”变量中, 对心理健康素养有影响作用的主

要是熟悉程度, 而接触频率没有效应。 

4  讨论 

4.1  关于我国国民心理健康素养的基本情况 

本调查的一个主要目的, 是希望得到我国国民

心理健康素养现状的一个基本判断。在调查问卷的

量 尺 上 , 我 国 国 民 心 理 健 康 素 养 总 分 的 均 值 为

35.81 分, 略高于 30 分这一理论中值。这意味着, 我

国国民心理健康素养水平在本调查问卷的量尺上, 

处于中等水平。若以百分制的思路, 人为划定 60

分为及格, 则这个分数非常接近及格线(36 分)。而

按照通俗意义上的“优良中差”划分标准, 及格线往

往意味着较低水平或表现较差。因此, 结合理论中

值和及格线两个参考标准, 可认为我国国民心理健

康素养处于一个中偏低的水平。一个很自然的疑问

是, 这个分数如果放在各国之间比较, 会排序在什

么位置？遗憾的是 , 因为不存在国际比较的条件 , 

所以目前无法回答这个问题。 

调查结果表明, GDP 水平、地域分布、性别和

年龄这些常见社会学分类指标, 并不能大效应地区

分不同组别人群的心理健康素养水平。这意味着两

点：第一 , 我国国民心理健康素养发展比较均衡; 

第二, 公众心理健康素养的差异可能主要来自个体

之间的差异(组内差异)。不过, 结合前一个结果可

以看出, 这种均衡是较低基础水平上的均衡。它预

示着, 在全局尺度上提升国民心理健康素养, 将是

一个体量巨大的任务。 

调查 结果显示一 个有趣的现 象 , 从 “健康 维

护——疾病应对”和“自己——他人”二维度心理健

康素养结构角度来看, 公众在心理健康促进方面的

素养高于心理疾病应对的素养, 自助方面的心理健

康素养高于助人方面的心理健康素养。这现象说明, 

公众的心理健康素养发展在结构上是不平衡的, 维

护和促进自身心理健康的素养最好, 应对他人心理

疾病的素养最低(如图 1 所示)。应对他人心理疾病

素养最低这个结果 , 在答卷中有具体表现。例如 , 

应对他人自杀风险的两道题在全问卷中通过率最

低。另外, 还发现超过 70%的被调查者对心理/精神

疾病患者存在污名态度, 比如认为“他们与普通人

不一样”、“精神分裂症患者住在自家附近会觉得不

安全”。有近 60%的被调查者承认, “不愿意和心理

疾病患者做朋友”。这个结果对心理健康素养的提

升工程或有所启示：若能将干预工作的重点放在普

及心理疾病知识, 消除精神疾病恐惧, 反制心理疾

病污名等方面, 应可收事半功倍之效。 

4.2  关于心理健康素养的影响因素 

在本文模型涉及到的所有变量中, 社会经济地

位对心理健康素养的解释力最高。较之年龄、性别

以及城乡居民身份等, 社会经济地位对心理健康素

养 的 解 释 力 高 出 数 倍 。 国 外 研 究 也 有 类 似 发 现

(Holman, 2014)。从表 5 相关分析的结果可以发现, 

社会经济地位与心理健康素养知识观念类维度的

相关系数达到了中等效应量, 与态度习惯类维度的

相关系数则为小效应量。 

本调查的另一个重要发现, 是心理健康素养结

构中的知识观念类维度较之态度习惯类维度个体
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差异更大。比较表 3 中 6 个二级维度的变差系数, 可

发现心理健康素养的 6 个二级维度中, 知识观念类

维度的变差系数显著大于态度习惯类维度的变差

系数(前者平均为 32.03%, 后者平均为 13.89%; 前

者是后者的 2.3 倍); 再结合表 6 中模型 2~模型 7

的调整 R2 项, 可发现, 城市特征、基本人口学特征、

社会经济地位和心理卫生背景四组自变量, 对知识

观念类维度(模型 2、3)的解释力接近或达到了大

效应量(12.6%和 15.9%), 而对态度习惯类维度(模

型 4~7)的解释力为小效应量或刚达到中等效应量

(2.7%~6.4%)。可见, 所考察的自变量对知识观念类

维度的变异解释率高, 对态度习惯类维度的变异解

释率低。一般来说, 变差系数较大者说明离散程度

较高, 不同个体之间的水平差异较大; 而模型 2~模

型 7 的调整 R2 项的效应量大小对此又提供了支持。

因此我们可以有把握地做出上述断定。 

把上面两个发现结合起来, 可知社会经济地位

对个体知识观念部分的影响较大, 对态度习惯部分

的影响较小。这从表 6 中相应的 ΔR2 项也很容易看

出来。如何解释这个作用？一个可能的解释是, 社

会经济地位中核心的影响成分是个体的教育程度, 

而教育程度跟心理健康/心理疾病的知识相关较高, 

跟心理健康/心理疾病的态度和习惯相关较低。而我

国普及的国民教育, 很可能也是使国民心理健康素

养在不同 GDP 水平和地域等方面, 仍能均衡发展

的重要因素。 

上述分析同时也指向另一个结论：知识观念类

维度个体差异相对较大, 态度习惯类维度个体差异

相对较小。而心理健康素养这一概念不仅仅属于心

理学范畴 , 它还属于社会价值范畴 , 文明范畴(江

光荣 等, 2020)。这些都提示着, 心理健康素养的知

识和观念相较于态度和习惯, 可能更易受个体内因

素和社会文化等外部因素的影响。国外研究也有类

似发现(Gulliver et al., 2012; Morgan, Reavley et al., 

2018; Morgan, Ross et al., 2018; Xu et al., 2018)。这

对于心理健康素养提升的实践来说, 真是一个坏消

息。因为从心理健康促进行动的需要来说, 公众表

现于态度和习惯的心理健康素养才是更有价值、更

有 助 于 提 升 心 理 健 康 的 目 标 ( 郭 菲  等 , 2019; 

Schnyder et al., 2017)。 

4.3  关于对国民心理健康素养提升实践的启示 

以下以调查结果为依据 , 结合已有研究发现 , 

对国民心理健康素养提升实践提出几点看法。第一, 

要正确把握国民心理健康素养发展的现状, 充分认

识心理健康素养提升任务的艰巨性。当前, 有两个

问题使得我们不敢掉以轻心, 一是我国公众心理健

康素养整体水平偏低, 二是心理健康素养结构中, 知

识观念类维度个体差异相对较大, 态度习惯类维度

个体差异相对较小, 并且容易受干预而改变的是知

识观念, 不易改变的是态度和习惯(Morgan, Reavley 

et al., 2018; 任志洪 等, 2020; Shi et al., 2019)。前

者意味着提升工程的任务巨大, 后者意味着提升工

程的难度巨大。目前党和政府的相关规划中, 对国

民心理健康素养提升的要求目标高, 时间紧。相关

政府部门和行业人士对此挑战要有清醒和足够的

认识。 

第二, 要把提升心理疾病应对, 尤其是他人心

理疾病应对的心理健康素养作为当前的工作重点。

他人心理疾病应对主要属于心理疾病污名这个领

域。把这个方面作为当前的主攻方向, 有两个理由。

一是调查结果显示, 我国公众有关心理疾病应对尤

其是他人心理疾病应对的素养最为薄弱。从干预策

略来讲, 最薄弱的地方提升空间最大, 最容易做出

成效。二是公众心理疾病应对相关素养低下(污名

现象严重)的确是当前制约我国心理健康事业发展

的主要障碍之一, 做出针对性的重点安排有其现实

迫切性。 

第三, 要深入研究心理健康相关态度习惯改变

的条件和机制。从既有研究发现来看, 个体心理健康

素养中, 知识观念类素养与态度习惯类素养可能存

在分离或脱节现象, 增加知识不一定导致态度的积

极变化(Angermeyer & Matschinger, 2004; Hengartner 

et al., 2013;任志洪 等, 2020;Shi et al., 2019)。当前

令本领域的研究者和实践者非常头疼的问题, 就是

没有找到有效改变以污名为首的负面态度和行为

的干预方法。这个领域此前的研究比较粗陋。例如, 

学者们一直认为, 比较有效可行的方法, 一是公共

卫生类教育, 二是使受干预对象跟精神疾病患者进

行接触。大量的研究只是提出各种教育、接触方案, 

然后检验效果。但教育和接触导致受干预者改变的

条件和机制到底是什么？研究却非常少。近两年国

际上已经开始转向研究条件和机制, 我国学者也需

要根据中国的实际情况, 深入探索在我国有效改变

污名态度的条件和机制。 

实际上, 心理健康素养是跨学科现象, 并不仅

仅是心理学和精神医学的专属区, 它还广泛涉及到

价值和伦理、政治和社会治理, 涉及到国家现代化

的方方面面。因此, 在制定提升心理健康素养的对

Act
a 

Psy
ch

ol
og

ic
a 

Sin
ic

a



194 心    理    学    报 第 53 卷 

 

策时, 要采取社会生态学视角。例如, Mcleroy 等

(1988)提出的“个体−人际−组织机构−社区−公共政

策”五个层面的因素, 就是一个生态学的模式。如果

我们把态度改变的条件和机制的研究, 自觉纳入这

样一个更大框架下来考虑, 庶几会有更好的成效。 

4.4  研究的局限和未来研究的展望 

本研究还存在一些局限。一是原设计的 4 组自

变量对心理健康素养的解释力还不是很高。这很可

能意味着影响心理健康素养的因素主要还是个体

内变量。对这个可能性在调查设计阶段没有预计

到。不过这可以在后续研究中再去探索。二是未能

呈现具体的年龄分布情况, 使本调查样本代表性的

说服力稍显欠缺, 未来调查样本和覆盖性还可以更

大更全一些, 取样方法还可以更精妙一些。 

今后的研究可以从以下几点扩展：一是发展以

网络手段动态监测国民心理健康素养变化的方法; 

二是考察心理健康素养与其他社会发展指标——如

生活质量、离婚率、精神卫生的医疗支出比例等——

之间的关联, 为将其作为衡量社会精神文明发展的

指标, 提供实证支持; 三是发展国际合作研究, 以

比较各国国民心理健康素养的发展水平; 四是深入

研究心理健康素养不同方面干预或提升的条件和

机制。这点前文已述, 不赘。 

5  结论 

(1) 我国国民心理健康素养处于中等偏低水平。 

(2) 我国国民心理健康素养发展比较均衡。在

不同 GDP 水平、不同地域的城市之间, 不同性别、

不同年龄的人群之间, 国民心理健康素养水平虽有

差别, 但差别不大。但这个均衡是在较低基础水平

上的均衡。 

(3) 公众心理健康素养的发展在结构上存在不

平衡, 表现为心理健康维护和促进的素养高于心理

疾病应对的素养, 自助的素养高于助人的素养。 

(4) 在调查涵盖的四组影响因素中, 社会经济

地位是与个体心理健康素养关联最大的因素。 

(5) 个体心理健康素养中, 知识观念类维度个

体差异较大, 态度习惯类维度个体差异较小。社会

经济地位和其他影响因素对心理健康素养的知识

观念方面影响较大, 对态度习惯方面影响较小。 
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Abstract 

Based on a new conceptual frame of mental health literacy (MHL), which refers to two structural 

dimensions including “coping with mental illness–mental health promotion” and “self–others” and three aspects 

including knowledge, attitude, and behavior tendency, a systematic nationwide sampling survey was conducted 

for the purpose of understanding the mental health literacy profile of the Chinese. This study further explored 

the influences of four group variables (geographical and gross domestic product (GDP) distribution, basic 

demographic variables, socio-economic status, and mental health background) on mental health literacy. Another 

aim of this study was to provide some strategies for improving mental health literacy more effectively. 

The Chinese Mental Health Literacy Questionnaire and Basic Background Information Questionnaire were 

used to assess the mental health literacy levels of the Chinese and their influencing factors. The Chinese Mental 

Health Literacy Questionnaire contains six sub-scales (knowledge and concepts related to mental health, 
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knowledge and concepts related to mental illness, attitudes and behavior tendency to maintain and promote one’s 

mental health, attitudes and behavior tendency to cope with one's mental illness, attitudes and behavior tendency 

to maintain and promote the mental health of others, and attitudes and behavior tendency to cope with the mental 

illness of others). The questionnaires were administered to 8866 Chinese adults in nine cities (Beijing, Wuhan, 

Chengdu, Lishui, Kaifeng, Guilin, Zhangye, Baoding, and Linfen), which covered the well-developed, 

developing, and less-developed regions in China. 

With a balanced development considering geographical and GDP distribution, the results indicated that the 

mental health literacy levels among adults in different cities were low to moderate. Their influences on mental 

health literacy were small but significant with respect to geographical distribution, gender, age, familiarity with 

professional mental health service, and the frequency of contact with psychiatric patients. Regarding the 

structure of mental health literacy, the results of the development of national mental health literacy demonstrated 

that mental health maintenance and promotion literacy was better than mental illness coping literacy, and 

self-help literacy was better than helping others literacy. The survey found that the knowledge had relatively 

high individual differences, whereas attitudes and behaviors had relatively low individual differences concerning 

the contents of the mental health literacy. In addition, among the social influencing factors of mental health 

literacy this research tested, the socio-economic status was the most effective one, which showed large effect 

size in the knowledge and small to medium effect size in the attitudes and behavior tendency. 

These findings implicate that (1) improving mental health literacy is an arduous task; (2) improving the 

literacy of coping with mental illness should be the focus and breakthrough point of the current practice of 

mental health literacy promotion; (3) socio-ecological perspective should be adopted when developing a mental 

health literacy promotion policy; and (4) the mechanism of the attitude and behavior tendency change needs to 

be explored and clarified. 

Key words  mental health literacy, prevalence survey, group difference 
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