
〔摘要〕 复原模式是西方精神健康服务在 20 世纪 90 年代出现的新的发展趋向， 目前已成为西方社会占主导的
精神健康服务模式。 复原模式强调把精神疾病患者视为一个完整的人，注重以精神疾病患者为主导设计、组织和安排各

种不同的服务。虽然复原模式在西方已有二十多年的发展历史，但在国内却很少有人问津。本文通过探讨复原模式的演

变过程、影响复原的因素、复原的基本原则以及复原模式的有关争论等，希望能够完整地呈现出当今西方精神健康服务

发展的新趋向。
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自 20 世纪 80 年代提出复原概念以后，西方精神

健康服务模式在 90 年代出现了新的发展趋向，美国

精神健康研究的著名学者安托尼（W. Anthony）称之

为“复原的时代”[1](536)。复原模式强调把精神疾病患者
视为一个完整的人，以精神疾病患者的发展需要为主

导设计、安排、组织各项服务活动。虽然复原模式在西
方经过二十多年的发展已成为占主导的精神健康服

务方式，但在国内却很少有人问津。本文将围绕着复
原模式的演变，探讨影响复原的因素、复原的基本原
则以及有关复原模式的争论，希望勾画出当今西方精

神健康服务发展的新趋向，为国内精神健康服务的发

展提供有益的借鉴。

一、复原模式（recovery model）的演变

促使西方社会在 20 世纪 90 年代出现精神健康

服务模式的转变与服务使用者运动（consumer

movement）紧密相关。借助服务使用者运动让人们看
到并且相信精神疾病患者康复的可能性和机会，对原

有的建立在病症治疗假设基础上的服务模式产生怀

疑[2](342)。这是深入理解精神疾病患者寻回原有生活所
做的努力的重要条件[3](218)。精神健康服务中的复原模
式依据希望、增权和支持性的社会关系等哲学理念，

是精神健康服务模式在服务使用者运动之后必然出

现的改革方向[4](28)。服务使用者运动对复原模式的影
响可以概括为以下几个方面：（1）服务使用者运用产

生于 20 世纪 60、70 年代，时兴于 20 世纪 80 年代，它
要求增强社区支持以帮助精神疾病患者康复[5]；（2）服

务使用者运动使人们关注精神疾病患者在心理、社会
和精神方面的健康发展的要求[6](2)；（3）在服务使用者

运动中让人们看到从整体的视角帮助精神疾病患者

康复的可能性[7](48)；（4）服务使用者运动关注精神疾病

患者的主观的经验和感受，使之成为理解精神疾病患

者康复不可缺少的部分[8](376)；（5）服务使用者运动所强

调的自助的理念与复原运动的宗旨是一致的，它为平

衡内部主观经验和外部客观结果提供具体的解决方

法[9](53)。
非院舍化（deinstitutionalization）运动导致大量精

神疾病患者涌入社区，社区服务出现明显不足。在 20
世纪 70 年代中期，美国国家精神健康研究所

（National Institute of Mental Health）根据当时的社区服

务状况提出建立社区支持系统（community support

system）的想法，以帮助生活在社区中的长期精神疾病

患者[10](25)。所谓社区支持系统就是组织一批有爱心和
责任感的社区居民，帮助社区中的弱势群体满足他们

的发展需要，以避免社区生活中的孤立和排斥[11](2)。社
区支持系统的建立依据的是在社区日常生活环境中
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帮助精神疾病患者康复的理念[12](468)。到了 20 世纪 80
年代中期，在社区日常生活中帮助精神疾病患者康复

的理念和方法已成为指导西方精神健康服务的基本

框架[12](472)。
影响复原模式产生的另一个方面的重要因素是

对精神疾病患者所开展的长期跟踪研究。其中影响最
大的是 1987 年美国学者所开展的弗蒙特———缅因州
的比较研究，他们对严重的精神疾病患者进行了长期

跟踪调查，发现注重自助、希望和个人化的合作计划
优于非院舍的服务[13](331-342)。这种注重个人复原有意义
生活的理念促使美国精神疾病患者联盟（National

Allied of the Mentally Ill）推崇这样的信念：“精神疾病
不是健康生活的障碍”[5]。海伽尔提和他的同事们在
1994 年开展了一项研究，发现 50%的精神分裂症患

者能够有明显的改善，其中 20%的患者能够重新恢复

原有的生活[14](1409-1416)。戴维德森和麦克格拉希姆认为，
精神疾病患者的症状能够得到某种程度的消减，社会

功能能够得到某种程度的改善[15](43)。虽然不同的研究
者得出的结论不同，例如，有的研究证明 46%[16]，有的

认为是 68%[17]，有的得出 49%[18]，有的发现是 44%[19]，

但普遍认为精神疾病患者中有相当一部分比例的人

能够重新过一种有意义的生活，并且对社会有所贡

献。即使是按严格的复原标准来看，大约有 50%至
58%的精神分裂症患者能够有明显的改善[20](131)。显然，
复原有意义的生活不是少数人的特例。复原模式的产
生和发展还与社会工作者的努力紧密相连，他们运用

能力的视角注重精神疾病患者生活中积极的方

面[4](29)。
在美国，复原这个概念最初来自于戒酒协会

（Alcoholics Anonymous）的 12 步自助和互助小组活动

的经验。这个概念所表达的对社会和心理因素的关注
得到广泛经验研究的肯定，认为像职业、社会支持和
朋友关系等是帮助精神疾病患者在社区日常生活环

境中建立和维持有意义生活的重要影响因素[21](254)。复
原概念不同于传统的康复概念（rehabilitation）。传统
的康复概念是指在医院的处境中由医生负责提供的、
以治疗为核心的有限的精神健康服务，而复原概念是

指在日常生活场景中为精神疾病患者提供各种精神

健康服务，要求以精神疾病患者为主导，让精神疾病

患者自己确定改变的目标、方向和途径，服务提供者
只是精神疾病患者实现自己梦想的协助者，帮助精神

疾病患者满足健康发展的要求以及提供必要的技能

训练[20](128-129)。
20 世纪 90 年代之后，复原概念在欧洲和美国开

始受到普遍的重视。在专业服务领域人们逐渐相信，
即使是严重的精神疾病患者也能像一般社会成员那

样重新寻回或者创造一种有意义的生活。越来越多的
专业服务人员和政策分析专家开始关注复原这个概

念[22](94)。2002 年 4 月，美国总统乔治·布什宣布成立精
神健康总统新自由委员会 （the President’s New
Freedom Commission on mental health），开始在全国范

围内开展精神健康服务的调查和改革方案的设

计[24](1467)。2004 年 12 月美国举行了全国精神健康复原
和精神健康服务变革的认同会议 （the National

Consensus Conference on Mental Health Recovery and

Mental Health Systems Transformation），把复原服务模

式确定为全国精神健康服务的发展目标[25](2)。

二、影响复原的因素

在精神疾病患者的复原过程中，强调最多的是重

新寻回自我控制或者自我管理。卡彭特认为，复原是
精神疾病患者通过增强对自己生活的责任感重新实

现自我管理生活的过程，其中重新获得自我控制的能

力和责任感是影响复原的重要因素[23](90)。也有学者强
调，个人的责任感、自我决定能力以及选择的自由空
间是精神疾病患者复原有意义生活的关键[26](21)。有学
者把复原过程的重点放在积极自我的培养上，认为复

原是精神疾病患者从病人和失败者的身份中发展出

积极自我的过程，这个过程是独特的、能动的[17](145)。
有学者发现，在精神疾病患者复原有意义的生活

中目标起着重要的作用[27](556)。复原就是实现生活目标
的过程，在这个过程中伴随着新的想法、感受和情
绪[9](45)。精神（spirituality）方面的健康发展是精神疾病
患者复原有意义生活的必要组成部分[28](261)。精神疾病
患者复原有意义的生活其实就是精神上的探索过程
[29](221-222)。奥德斯和迪尼在总结复原概念时指出，影响
复原的因素涉及四个基本方面：（1） 主观性

（subjective）；（2）积极和进步；（3）个人控制和管理能

力的提升；（4）是一个过程而不是一个事件。[9](125)雷珀
尔和博金斯也有类似的总结，提出复原：（1）是一个过

程而不是一个目标；（2）是直接针对精神疾病患者的

生存基础；（3）是生命的成长和对生活挑战的克服，而

不是简单的治愈；（4）是独特的、个人化的、持续的探
索过程，而不是达到某项治愈标准或者结果；（5）是重

新学会管理和安排自己的生活。[30](125)

有些研究者更为关注服务提供者与精神疾病患
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者之间的合作关系，认为这是精神疾病患者复原有意

义生活的决定性因素，能够带来互助、尊重和热
情[31](691)。否则，依靠强制的方式只会损坏精神疾病患
者的尊严、希望和自我价值感[26](26)。格罗夫尔在分析服
务提供者的角色时指出，复原有意义的生活绝不是服

务提供者所能指导的工作，而是精神疾病患者自身的

努力，服务提供者的作用是坚信精神疾病患者能够复

原有意义的生活，并且按照这样的理念与精神疾病患

者合作，为精神疾病患者提供必要的支持环境，而不

是妨碍精神疾病患者探寻有意义的生活。[32](41)可见，复
原不仅涉及精神疾病患者内部主观需要的满足，同时

还包括外部环境的必要支持。只有当外部环境减少阻
碍并且能够提供必要的支持时，精神疾病患者才可能

过一种满意的、积极的生活。复原有意义的生活需要
同伴的相互支持、家庭和社区的配合，其中家庭是精
神疾病患者康复的重要资源[33](136)。复原有意义生活的
内部影响因素包括希望、治愈和增权等；外部影响因
素包括人的权利、积极的文化氛围和复原取向的服务
等[26](16)。鉴于内部和外部因素的考察，有学者把复原定
义为精神疾病患者重新获得管理自己生活、摆脱疾病
身份影响的、非直线的成长过程，在这个过程中需要
周围他人的支持和鼓励以及精神疾病患者在职业领

域的社会竞争力的提高[2](343)。
显然，复原是精神疾病患者在多个层面上的发展

过程，是通过积极的、支持性的和增权的外部环境重
建健康、能动的自我的过程。安德伦森和他的同事们
把复原的变化分成四个方面：（1）发现希望；（2）重建

自我；（3）寻找生活的意义；（4）承担复原的责任。他们
还进一步将复原过程分为前后连续的五个发展阶段：

（1）暂停期。这一阶段的特点是精神疾病患者充满困
惑、无望等负面的情绪和感受；（2）警觉期。处在这一
阶段的精神疾病患者发现了复原的一线希望；（3）准

备期。接着前一阶段的警觉期，精神疾病患者开始尝
试各种改变的努力；（4）重建期。这一阶段的特点是精
神疾病患者开始重建积极的自我；（5）成长期。经过重
建期的努力，精神疾病患者在这一阶段表现出能够有

效管理自己的生活[34](591)。
有的学者从更广泛的范围讨论影响复原的因素，

认为复原是一种指导精神健康服务的新的模式，称为

复原模式[1] [23]。这种新的精神健康服务模式以精神疾
病患者复原有意义生活为目标，让精神疾病患者及其

家庭成员在服务的设计、选择、利用等方面成为主导
者，服务提供者只是服务的协助者。服务提供者需要
帮助精神疾病患者建立积极的支持网络，其中自助和

互助的同伴小组以及治疗、工作和生活安排的选择空
间非常重要。像社区中的其他成员一样，精神疾病患
者也被视为享有同等居住、受教育和工作权利的、自
主的社会成员[35](150)。

三、复原的基本原则

复原概念本身包含着对精神健康服务的不同评

估视角。从精神疾病患者角度决定的服务合作关系包
含了对精神疾病患者不同的态度，例如，把精神疾病

患者视为有能力的人、不训责或者贬低精神疾病患
者、关注精神疾病患者的感受和经历、由精神疾病患
者决定自己的发展路径以及仔细倾听精神疾病患者

明确他们的需要等[36](327)。如果缺乏对复原有意义生活
的信念，精神健康服务就无法为精神疾病患者提供成

长的机会[6](3)。安托尼希望借助复原这个概念改变精神
健康服务的基本视角，他认为复原模式包含了八个方

面的不同的精神健康服务原则：（1）专业人士不是精

神疾病患者复原的关键，在没有专业人士的干预下，

精神疾病患者也能复原；（2）复原过程中的共同特征

是精神疾病患者身边有复原的坚信者，这些复原的坚

信始终与精神疾病患者站在一起；（3）复原的视角不

是探索精神疾病病因的有关理论，它是对待精神疾病

患者的态度；（4）即使精神疾病存在，精神疾病患者仍

可能复原有意义的生活；（5）复原过程能够改善精神

疾病病症出现的频率和时间的长短；（6）复原过程不

是直线改善的方式，其间可能出现倒退的现象；（7）从

精神疾病的各种不良影响中复原通常要比直接从精

神疾病病症复原更为困难；（8）从精神疾病中复原并

不意味着不再是“真正的精神疾病患者”，只是拥有了
复原的知识和经验。[1](531-533)。
在 2004 年 12 月举行的全国精神健康复原和精

神健康服务变革的认同会议上，美国把复原模式确定

为全国精神健康服务改革的目标，并且明确了复原的

十项基本原则：（1）自我指导（self-direction），即由精

神疾病患者自己引导、选择、决定和实践复原的具体
方式和途径；（2） 个人化和以人为本（individualized

and person-centered），即依据精神疾病患者自身不同

的能力、抗逆力、需要和经验等选择不同的多样发展
途径；（3）增能（empowerment），即精神疾病患者有权

参与各种决定并且做出选择；（4）整体性（holistic），即

复原过程涉及精神疾病患者的整个生活，包括精神、
身体、灵性和社区等不同方面；（5） 非直线

童敏：当今西方精神健康服务发展的新趋向———复原模式的演变和争论 3



北京科技大学学报（社会科学版） 2008 年 9 月

（non-linear），即复原过程不是一步一步的直线发展

变化过程，而是伴随着挫折的不断学习过程；（6）以能

力为本（strengths-based），即复原注重各种能力、抗逆
力、才能、处理技能以及个人内在价值的建设；（7）同
伴支持（peer support），即相互支持对精神疾病患者的

复原起着重要的作用，包括经验性的知识和技能的分

享以及社会性的学习；（8）尊重（respect），即对精神疾

病患者采取接纳和欣赏的态度，包括维护他们的权

利、消除社会歧视和污名，这些是实现复原的关键；
（9）责任（responsibility），即精神疾病患者具有照顾自

己和寻求复原的责任；（10）希望（hope），即复原提供

了寻求未来美好生活的基本信息和发展要求[25](3-5)。
有学者直接从后笛卡尔整体视角科学

（Post-Cartesian Holistic Science）出发，论证复原概念

的哲学基础[20](132)。从某种程度而言，复原模式与传统
的精神健康服务的医学模式之间的区别反映了建构

主义与实证主义视角的差别[9](53)。复原模式注重精神
疾病患者本身的生活经验，对医学模式所关注的专家

知识提出了挑战。格罗夫尔把复原模式的基本逻辑框
架与医学模式的基本逻辑框架进行了比较[32](34)：

四、复原模式的争论

在复原模式的探寻和发展过程中，存在着不同意

见的争论，概括起来主要集中在两个方面：（1）复原概

念本身存在的问题；（2）复原概念中对结果和过程的

不同侧重。托雷（E. F.Torrey）是美国著名的精神病理
学家，也是反对复原模式的代表。他和斯丹诺维克认
为，复原概念所强调的非病理的取向对社会来说是非

常危险的。在英国也有类似的争论。[37] (341)有学者认为
复原概念太理想，忽视精神健康服务中的专业权力的

运作，尤其对于长期的精神疾病患者来说，复原概念

给他们增添了额外的压力。英国的一些学者担心，产
生于美国的复原概念是否适用于英国，是否仅仅是没

有多少实质内容的时髦词汇而已[20](129)。博斯福特和豪
珀滕则直接指出，复原概念只是让个人承担问题的责

任。[38](16-17)

复原概念在最初的时候更为注重精神疾病患者

病愈康复的结果，然后才逐渐关注精神疾病患者的康

复的过程，形成这样的信念：即使是严重的精神疾病

患者，都能够参加有意义的活动，都能够提高自我决

定的能力，都能够生活在没有歧视的社会中[9](45)。精神
疾病患者的复原过程不仅可以从病症治愈的角度考

察，同时也可以从复原自我感来理解[6](2)。复原概念中
具有注重结果和过程两种不同的取向[39](106)。莱乌夫的
看法也类似，他把结果和过程视为复原概念的两个端

点，提出以精神疾病患者个人经历为主导的复原模

式[40](145)。同时考虑结果和过程使得复原概念包含多重
内涵，必然出现概念不清晰的现象。除了病症的消除，
它既可以指一种倡导的运动[41](82)、功能的恢复[42](33)；或
者指不同发展阶段的过程[34](594)、一种生活经历[8]、一种
生活的态度和风格[43](128）；甚至也可以是一种新的服务

视角[1](521-537)。

五、结论

西方精神健康服务从 20 世纪 90 年代出现了重

要的转变，注重以精神疾病患者为主导设计、组织和
安排各种不同的服务，采取个人化的、以人为本的服
务方式，强调精神疾病患者自身能力的培养和社会支

持的建设，服务提供者只是协助精神疾病患者复原有

意义生活的合作者。这种精神健康服务方式称为复原
模式。复原模式的产生和发展受到服务使用者运用、
社区支持系统服务计划以及精神疾病患者长期跟踪

调查研究结果的影响。影响复原的因素有很多，它是
精神疾病患者重新获得管理自己生活、摆脱疾病身份
影响的、非直线的成长过程，在这个过程中需要周围
他人的支持和鼓励以及精神疾病患者在职业领域的

社会竞争力的提高。复原也是精神健康服务的一种新
的服务模式，具有与传统的医学模式不同的哲学基

础。虽然复原模式已成为当今西方精神健康的主导服
务模式，但对复原本身仍充满了不同意见的争论。

项 目 复原模式 医学模式

服务使用者的主观感受 保持希望 感到失望

服务使用者的自我身份 积极、能动的自我感 被动的自我感

日常生活的管理 自我管理和控制 他人控制

日常生活的态度 发现和创造生活的意义 依赖别人的理解

日常生活的关联 维持日常生活的关联 抽离日常生活的关联
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The Current Trend in Mental Health Services in the West:
Evolution and Debate over Recovery Model

TONG Min
（Sociology Department Xiamen University, Xiamen 361005，China）

Abstrct: The recovery model in mental health services emerged in 1990s, and gradually become predominant in the West. It puts
much weigh on the importance of client-oriented services with mental patients as whole persons. Although recovery model has de-

veloped over more than 20 years, it still remains unknown in Mainland China. This article is intended to address issues concerning

evolution and debates over recovery model in hope of articulating the current trend in mental health services in the West.

Key words: mental health; recovery; recovery model
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