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摘  要｜病耻感被认为是阻碍中国成人抑郁症患者求助的关键社会心理机制，但其体验并非静止，而是随情境波动。

本文采用质性研究方法，通过对 15 名 25 ～ 55 岁的中国成人抑郁症患者的半结构式深度访谈，探究他们病

耻感的动态构成与低病耻感的保护因素。研究发现，高病耻感表现为职场标签化、社会关系回避、自我贬低

及治疗回避；低病耻感的动态体验则表现为从未知到理解、从逃避到参与、从缄默到“被看见”。个体心理

韧性、社会文化环境支持及医疗可及性与隐私保护，是维持低病耻感的三大保护性因素。成人抑郁症患者的

病耻感需置于公众污名和自我污名的互动框架中理解，干预需同时削弱结构性污名并激活主体间性资源。

关键词｜病耻感；抑郁症；质性研究；现象学；中国成人

Copyright © 2025 by author (s) and SciScan Publishing Limited
This article is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International 
License. https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

1  引言

近年来，病耻感（stigma）逐渐成为影响抑郁症患者健康的重要因素，越来越受到研究者和从业者

的关注。这一概念最早由 Goffman（1963）提出，是指一种使个体偏离社会规范或蒙羞的特征，这种特

征导致其被他人贬低、排斥，并丧失社会身份。病耻感主要分为两种：自我病耻感和公众病耻感（Corrigan 

& Watson，2002）。Link 等在修正标签理论中指出，自我病耻感是由公众病耻感内化而成（Link et al.，

1989）。中国一项大规模精神病流行病学研究（Phillips et al.，2009）显示，92% 的精神障碍患者从未接

受过任何形式的专业帮助。Phillips（2013）进一步指出，相较于服务供给不足而言，更关键的障碍在于：

一方面，患者普遍回避因心理问题寻求帮助；另一方面，许多卫生专业人员也回避提供心理服务。这
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一“双向回避”现象正是病耻感在社会层面的集中体现。

中国成人抑郁症终身患病率达 3.4%（Huang，2019），而病耻感通常会导致患者讳疾忌医，治疗依

从性下降，失去早期诊治的最佳时机，最终导致其生活质量下降（Mascayano et al.，2015；Heijnders et 

al.，2006）。Yen 等在中国台湾地区对 247 例抑郁症患者进行评估，发现 25.1% 有高水平的病耻感，而

且患者症状越重、教育水平越低，其病耻感越强（Yen et al.，2005）。还有研究发现，中国抑郁症成年

患者具有较高的病耻感，且与其文化程度、抑郁和社会支持相关（陈敏 等，2012）。

本研究通过质性研究方法聚焦于成人抑郁症患者，深入探讨其病耻感体验，突出可能的干预路径，

为精神健康领域的社会支持体系建设提供理论依据。

2  研究设计

2.1  研究方法

本研究采用质性研究方法。现象学作为其中一种研究取向，指的是研究者对某一概念或现象的生活

经验意义的描述，其目标在于让有着某一体验的人反思及诉说这一体验对其而言的意味，并且呈现这些

体验的本质（Giorgi，2009），这能够帮助人们了解当代成人抑郁症患者的病耻感体验及其低病耻感的

保护性因素。

2.2  研究对象

本研究采用目的抽样法，选取 25 ～ 55 周岁已确诊中度抑郁症（Moderate Depression Disorder，

MDD）或重度抑郁症（Major Depression Disorder，MDD）、具备工作经历、正在经历疾痛困扰的患者作

为研究对象。该人群社会角色身份相似，均在家庭、职场以及社会发展建设中发挥着重要作用。另外，

设置排除标准如下：（1）在成年期（18 岁）前被诊断患有抑郁症；（2）在访谈期间仍属于学生身份； 

（3）拒绝签署书面知情同意书；（4）由于严重症状等情况无法顺利完成访谈。研究团队通过微信推

文招募，共计访谈 19 人次，依据数据饱和原则，最终呈现 15 名访谈对象。其中 5 名男性，10 名女性；

病程 5 年以下（不含 5 年）8 人，5 年及以上 7 人，如表 1 所示。

表 1  访谈对象基本信息

Table 1  Interviewee basic information

编码 性别 年龄（岁） 初诊年龄（岁） 病程（年） 职业 婚姻状况
N1 女 31 19 12 白领 未婚
N2 女 25 22 3 待业 未婚
N3 女 31 24 7 教师 未婚
N4 女 28 25 3 白领 未婚
N5 女 31 27 4 医药销售 未婚
N6 女 31 27 4 白领 未婚
N7 男 35 30 5 白领 未婚
N8 女 38 34 4 白领 离异
N9 女 39 36 3 护士 已婚
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编码 性别 年龄（岁） 初诊年龄（岁） 病程（年） 职业 婚姻状况
N10 男 40 30 10 培训教师 离异
N11 男 42 41 1 日企高管 已婚
N12 男 47 42 5 白领 已婚
N13 男 46 44 2 居民区书记 已婚
N14 女 51 37 14 公务员 已婚
N15 女 53 47 6 白领 离异

2.3  数据收集与分析

资料收集运用半结构式访谈。研究团队对 15 名成年抑郁症患者进行深度访谈，单次时长为 60~150

分钟，部分患者接受追踪访谈。大部分患者受邀到研究团队所在的精神卫生中心参与访谈；考虑到患者

的地域分布及其时间安排限制，部分受访者通过线上访谈形式参与研究。

研究过程中严格遵守研究伦理。正式访谈前，研究者向所有受访者详细说明研究目的、实施流程、

潜在获益与风险，以及相关权利和信息保障措施等，并说明访谈时会同步录音。经充分告知后，受访者

签署知情同意书。线上访谈过程中，受访者提供电子签名或授权研究者代签。

数据分析采用 Nvivo12 质性分析软件，严格遵循 Colaizzi 七步法进行编码与主题提炼：逐字转录访

谈录音；研究者反复阅读转录文本以熟悉资料；标记与研究主题相关的意义单元；对意义单元进行系统

编码；将编码归纳为更具概括性的主题；通过研究者间讨论与原始资料回溯验证主题的准确性；最终形

成具有解释力的核心主题体系。该分析流程确保了研究结果的严谨性与可追溯性。

3  研究结果

通过对访谈数据的主题分析，本研究提炼出三个核心主题及十个子主题，系统描述了当代成年抑郁

症患者的病耻感状态。三大主题分别为：高病耻感的负向体验、低病耻感的动态体验、低病耻感的保护

性因素。

需要说明的是，研究者在访谈中发现，无法简单地将受访者分为高（强）病耻感和低（弱）病耻感

两个群体。这契合了 Goffman（1963）对病耻感的理解，它是“情境性互动中的身份体验”，是一种动

态的社会身份管理过程。简而言之，抑郁症患者在不同情境中会调整其行为以应对污名，病耻感随之波动。

故本章将受访者的病耻感体验分为不同情境下的高病耻感和低病耻感。

接下来将结合受访者的典型陈述对各主题展开分析。

3.1  高病耻感的负向体验

3.1.1  职场中的标签化与歧视

职场是拥有工作的抑郁症患者经受病耻感的主要情境之一。尽管他们只是在病情急性发作期或情绪

崩溃时出现短暂的工作能力下降情形，但在职场环境中，他们渐渐会被贴上“能力不足 / 无法胜任”的标签，

遭遇歧视，最终往往会被辞退——管理者通常不会以罹患抑郁为由，而是以其他理由做出辞退决定。所

有受访者都曾有一份体面的工作，职场歧视导致他们经历工作身份被剥夺。有 5 位受访者请过较长的病

续表
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假（因公司辞退需赔付高额赔偿等），N11：“一直被公司约谈，然后我的老板他也说我觉得你已经没

有办法正常工作了，建议就停下来。我在医疗病假期，所以公司不能辞退我，如果辞退是要赔钱给我的。”

大部分受访者有委婉的被辞退经历。N4：“突然觉得我的工作变少，每天基本都在摸鱼，我那时觉得是

因为淡季，结果两个月后我就被辞退了。跟我说的是疫情减员，但其实就是觉得我没有办法继续胜任工

作。”N5：“我最后被开掉的原因是我又出现了躯体化，只能请假在家休息，但我是可以在家里工作的，

最后他们找了一个理由把我开掉了。”也有受访者存在被直接辞退的情况，N2：“毕业后有正式工作，

我签了长期合同，但是我只工作了 5 天，就因为严重情绪问题强行离职了。其实公司其他人包括我的上司，

对我也是会心怀戒备，不可能完全信任的。”

3.1.2  社会关系中的回避与孤立

在最核心和不可避免的亲属关系互动中，大多数受访者都感受到不同程度的回避。最常见的就是“不

理解”。N1：“我爸爸妈妈刚开始就很不理解，他们就说谁不抑郁谁都抑郁，类似于这种话，我还觉得

挺难过的。”N8：“他们觉得你很傻，你为什么要去轻生？他们不能理解这件事情，甚至会把抑郁症和

精神病归为一类。他们只是知道，但是不理解。”除言语上的不正视外，行动上的不接纳也使受访者感

受到较强的病耻感。N3：“我觉得我自己因为我爸妈可能比较忌讳，我在家也不太敢去看。非常的避讳，

至今都很避讳，我爸现在把我当时没吃完的药都封得死死的，拿了个泡沫箱，缠了好几卷胶带。”

在非亲属关系互动过程中，受访者同样遭受过回避与孤立。情感亲密关系中的回避行为，让抑郁症

患者感受到他人的偏见，进而容易导致关系的破裂。N5：“我跟他说我很难受，说我不舒服的症状，想

去医院，没有药，我说你能不能带我去医院，他总是找一个话题回避掉，他拒绝我的求救信号。我问过

很多次能不能陪我去回访，他从来不陪我，后来我就跟他分手了。我觉得还是偏见吧。可能他们是正常人，

还是觉得你生这个病好像不太认同你。”朋友的不接纳和孤立，也会使受访者病耻感增强，进而导致关

系逐渐疏远和断绝。N3：“我没有去跟他们说的欲望，或者是没有跟他们去说这件事的勇气，应该还是

会害怕，或者是会顾及周围其他人的一些眼光。”N8：“朋友们会厌烦，觉得你的茧结好了为什么又把

它拔下来。但很多抑郁症的人其实就是卡壳了，要是什么事情都能想通，那不存在抑郁了。然后朋友就

不再跟你聊天了，所以我会到平台上去找陌生人聊天。”

3.1.3  自我贬低与身份认同危机

病耻感源于患者与“正常人”互动时的身份威胁（如被凝视、排斥），并不会因为互动减少而完全

消失；病耻感可能持续存在，甚至内化为自我贬低，致使出现身份认同危机。N2：“可能他们只是普通

的好奇，但在那个时候我就会觉得他们戴了一副有色眼镜，觉得大家对我有这样的歧视。平时确实有很

多地方受到困扰，就会觉得自己和别人不同，会觉得自己这个病会有病耻感。”原本每月工资过万的高

管 N11：“在医疗病假期，公司每个月发 5000 块钱基本工资给我，所以我就觉得自己现在很没用，也不

能赚钱，也不能养小孩，就觉得没有了家庭地位。”N14：“最严重的时候感受非常深的就是不被人理解，

我甚至就想不如自己得个癌症绝症之类的，旁边的人至少会理解和同情你、关心你，但是你得了抑郁症，

人家觉得你在作。”也存在因疾病本身而出现自我贬低的情况。

3.1.4  治疗回避

规避心理评估和拒绝药物治疗等回避治疗的行为，是常见的病耻感表现。因为受访者存在对心理健
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康问题的社会污名化认知，担心被贴上“脆弱”或“异常”的标签，所以容易出现规避行为。N9：“我

觉得如果那个时候去做了测试，我会有耻辱感。怎么说，就觉得别人会认为你为什么心理承受不住，别

人都没事。所以我当时规避去测试的原因就是这样。”拆药盒和拒药的行为，则更直接地反映出受访者

担心被贴上“精神疾病患者”的标签，他们对社会污名化的恐惧强于对医疗权威的信任。N12：“处方开了，

没吃那药，我都带着了。吃药的效果可能更好一些，但这都是假设嘛，不吃药慢一点也能走得出来。带

在身上可能是有一种保护的作用……我怕别人发现，把药盒拆了放在别的里面。不能接受盒子上面那几

个字。”N8：“对吃药是有排斥性的，这是我唯一排斥的东西。我的 ID 就是‘靠意志力战胜抑郁症’，

我不吃药，认为自己很牛。作为病人，有的时候医生说的话是具有权威性的，但可能要说到我心里去让

我信服才行。”

3.2  低病耻感的动态体验

3.2.1  从未知到理解：疾病祛魅与自我再定义

最初觉察到自身情绪和身体状况的变化，受访者会通过各种渠道（网络、科普书籍等）尝试理解自

己的不适，在这个过程中不断学习抑郁症知识，能较大程度上减轻了对疾病的未知恐惧和病耻感，同时

增强了主动求救的意愿。N9：“网上查了一些，就是说还是可以治愈的，或者是可以控制好的，所以比

较积极治疗。”N13：“我查过，我都看过，我愿意去自救，我会不断地去学习，我是一个很有自学能

力的人。”访谈过程中多次提到“黑狗”比喻的 N7：“看过一些书和电影纪录片等等，看怎么正面去面对，

像丘吉尔在自传中就将抑郁称为心里的黑狗。”

有不少受访者在被诊断前饱尝自我怀疑和无力感的折磨，诊断后通过正确的疾病归因，从“被动受

害者”转向“主动管理者”，显著降低病耻感。例如，从“我是失败者”转向“我是患者”，破除错误归因，

削弱自我贬低，从而提升自我接纳度。N10：“第一次去的时候很紧张，但拿到结果之后，医生证明了

我是有病的，这让我有一种轻松的感觉。不是我不学好，是我生病了。”再如，明确病因，降低失控感，

增强康复信心，减少了因无力感而衍生的病耻感。N3：“当时确诊的时候，我觉得是有一点开心的，因

为难受了这么长时间，终于找到原因了，就感觉是可以治疗的，可能会好的这种感觉。”N6：“确诊才

知道自己身体真的是很难受，生病的原因就找到了，后面就开始接受治疗。我就觉得它是个病，跟感冒

一样，跟我的老鼻炎一样。”

3.2.2  从逃避到参与：治疗参与中的自救与牵绊

与治疗回避不同，患者的高治疗主动性带来的是良性循环：拥有较强的恢复动机的患者主动参与治

疗，使其具备更为合理的疾病认知（如将抑郁视作需要治疗的病），随着治疗意愿增强，病耻感逐渐降

低。他们的恢复动机主要有两种：一种是源于自身困扰，想要早治疗早康复。N8：“我没有很多情绪，

我要解决问题。我就想早点把这个很难受的东西解决掉，把它搞定。”另一种更为重要的是源自家庭牵

绊，不想影响自己的孩子和家庭生活。前面存在治疗回避行为的 N9 在这种牵绊下选择了主动治疗，她说：

“会有跳楼的念头，想到家庭，有小孩有父母，就觉得不应该这样……有一次在栈桥边，感觉跳下去是

个不错的感觉，后来又觉得我妈和儿子在旁边，不能这样。回来之后我就觉得我想去治疗。”N10：“我

的逻辑是这样的，如果说我过不好我自己的生活，他就会失去一个完整的父亲。养育者的形象一定是完
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整的，哪怕我常年不在他身边，但如果我不在了，对他而言我的形象就不够完整，这对孩子造成的影响

最大。”N13：“我孩子现在很好，我担心自己有问题，长此以往不可能对他没有一点伤害，所以我要

寻求一个方式让我尽快好起来。”

3.2.3  从缄默到“被看见”：选择性披露中的权衡与支持

选择性披露策略，是抑郁症患者应对病耻感的重要手段，既能减少社会污名压力，又能增强社会支持。

正如 N7 所说：“普遍社会上很多人会戴有色眼镜来看抑郁或各种心理疾病，觉得这是一个不正常的人，

但对这方面有点了解的，相对就会客观一点，会给你正向积极的引导。”N3：“很多人对这个病有病耻

感，我倒没有那么强，可能就是我觉得一个人如果值得信任的话，在聊天的时候就会顺口说出来这个事。

只跟我唯一的朋友也就是那个同事说了。”N9：“（跟儿子）说得比较隐晦，就稍微提了一下我有这样

一个病，但是在慢慢地积极治疗，我说应该能够治好，他没什么特别的表现，就知道了。男孩子心思没

那么细腻，但他还比较乖，不会让我过多操心。”N15：“我一确定病情就告诉我领导，他也理解。所

以我觉得现在没有人会对（抑郁）说什么。”

3.3  低病耻感的保护性因素

3.3.1  个体心理韧性

尽管受访者处于多源病耻感压力情境中，且前述访谈文本呈现出高病耻感的外显特征（如 N9 对心

理测评的回避、N12 对药盒的排斥），但受访者并未觉察病耻感，并自动将潜在病耻感体验转化为心理

弹性资源，故主观病耻感体验呈现低水平。N9：“我觉得我的心比较大，我也不会很在意别人去说这些

事情。”N12：“我当时想给自己弄个精神类疾病然后病退，有一个医生跟我比较熟，跟我讲过，要是

这样病退了以后怎么弄，但我不在乎这个事情。”值得注意的是，治疗时长的累积效应，也可能促进从

对抗走向接纳的心理转变，展现其心理韧性的保护作用。N1：“它一直都在，我不介意这件事情，我和

自己生病其实有一点和解了，我觉得只要自己掉进去的时候，通过自己或别人的帮助，积极地把自己救

出来就好了。”

高心理韧性个体往往能主动采取积极应对方式，来缓解抑郁症的痛苦和由此衍生出的自我病耻感（如

认为自己没用）。这些方式因人而异，可能是运动、记录等。N6：“我以前特别不爱运动，基本上不动，

生病这段时间就是简单的走动都对我帮助挺大的。例如看天空比看天花板有用。”N15：“改变坐的位

置和状态，哪怕在小区里走一走。我很喜欢美食，我的第一步就是先去吃，找到自己喜欢的事情去做。”N10：

“我会写日记，发现一点的时候就把它写下来，时间长了了解到自己是什么样的，那就知道怎么调整会

更好，调整之后慢慢就能放下。我最近写日记都是以这句话为标题，叫——哇，又活了一天，我好厉害。

把当下撑过去就可以了。”

高心理韧性所展现的积极心态，使受访者能够看到疾病的另一面，即通过减少自我否定，增强自我

肯定，以获得心理能量。N13：“人总要生毛病，身体的毛病是毛病，这就不是毛病吗？而且越是这个毛病，

你越是能接受，越是说明你这个人到了一个层次。”N3：“抑郁的情绪包括焦虑对于人来说都是很正常

的。这种情绪对人的成长来说也是应该会存在的，不能抹杀掉它们。”N8：“它在不停地让我去寻找活

着的价值。它会让我对这个世界的很多东西好奇，我因为这个病去看了很多书。”N15：“我觉得是好事，
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我想通透了，好多问题是在得抑郁症以后想通的。”

3.3.2  社会文化环境的支持性

家人理解、朋友陪伴，提供实质性帮助，督促就医和治疗，这样营造的低病耻感社会环境对抑郁症

患者而言，无疑是强有力的支持。N9：“我的家人和朋友都是比较理解我的，给了我蛮大的动力。”N14：

“我感觉我的家人也在努力地理解我。确实很难理解，但是出于对我的爱，他们在努力想理解。”N15：“家

人都知道，我主要跟我母亲说我这种状态，她非常开明，就说你应该去看病，甚至后来这一次发作的时候，

我不想去看病，他们都劝说你不能这样了，快去专科医院看。”N2：“我出院后和他分手了，但他对我

的关心指导一直持续到现在，他在我生命过程中其实是非常重要的一个角色。”N5：“有几次爽约心理

咨询，我老板知道了，他就以工资的名义督促我，说如果你不去我就不给你发工资了，他其实是为了我好。”

来自病友群体的支持，因经历相似而更容易产生共情和共鸣。在坦诚的交流互动中，抑郁症不再被

视为“不能说”的秘密，病耻感被稀释；孤独感随之减轻，疾病适应力随之增强。抗药多年的 N8：“为

什么现在会听一下，就是因为我建了自己的账号之后会有很多病友过来交流，我印象比较深刻的是，有

个人过来跟我说的第一句话‘我病了 8 年了，但是我朋友也抑郁症，吃药半年就好了，你要不听我一句，

你尝试吃一下’。可能作为同病例的人，他讲述自己的经历可能更丰富生动，所以我是被他说服了。”N4：

“我会选择去给我的病友打电话，我潜意识里会觉得这样（一直想跳楼）不行，再这样下去我真的会不

行，我就会给别人打电话，给每一个我觉得能听我讲讲话的朋友打电话。”N15：“团体课真的非常好，

小伙伴们在一起，他产生一种情绪，好像你没有，你就很想去帮他，大家会互帮互助。”

3.3.3  医疗可及性与隐私保护

互联网的普及让抑郁症知识触手可及，线上问诊、熟人转介、单位关怀等多条路径，共同降低了就

医门槛。N8：“我在网上咨询了几位心理医生，他们给我的建议都是去看一下。”N5：“我老板认识胡

医生，他看出我不对就让我去看，胡医生就把他的师傅介绍给我了，然后我就在他那边看好的，当时基

本上每个礼拜都去随访。”N9：“后来有可能单位领导听说了，比较关心就来家里看我，给我推荐王院

长（某精神卫生中心院长），然后就到这边看，院长也比较重视，就帮我安排了……最近我爸生病，我

妈很焦虑，也失眠，我约了她下周到院长这边来看，包括我邻居他也是失眠，让他来这边看的效果都很好，

可以给他们比较好的指引，就是现身说法。”与此同时，精神卫生机构严格的隐私保护措施（如病历不留痕）

为患者提供安全感，进一步削弱病耻感，提升治疗依从性。N7：“来这边看病，病历卡上不会有记录，

在病人隐私保护这一方面做得蛮好的。”

4  讨论

4.1  动态病耻感

本研究将 Goffman 的“污名互动论”置于成人抑郁症患者的职场—家庭—医疗多重情境中加以检验，

发现病耻感并非稳定的个人特质，而是一种随互动场景切换而波动的身份管理过程。当患者处于绩效导

向的职场或家属期待浓厚的家庭场域时，公众病耻感被迅速激活，并被经验化为“能力不足”“不合格”

等负向标签（结果见 3.1.1-3.1.3）；而当场景转换到病友互助团体或患者具备独立思考能力时，同样的
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个体又能调用“疾病祛魅”“选择性披露”等策略，使病耻感显著下降（结果见 3.2.1-3.2.3）。这一发

现呼应 Link 等修正标签理论关于“污名内化为自我概念”的论述（Link et al.，1989），同时提示“内化”

并非单向、线性，而可能因情境线索的即时变化而被“再外化”。也就是说，个体与社会互动中的角色

扮演、自我呈现和印象管理等，对于处理污名而言至关重要。

4.2  中国职场情境的特殊性

Prizeman 等人指出，年轻抑郁患者通过保密获得掌控感，却因此牺牲了与他人的真正互动（Prizeman 

et al.，2024）。本研究的职场成人样本进一步揭示：保密策略在中国语境下不仅是心理控制手段，更是“职

业生存技术”。例如，N4 病情披露后虽没有直接被辞退，但雇主逐步在工作任务上将其边缘化，最终以“疫

情”为由辞退。许多原本拥有体面工作的受访者，在因遭受不同程度的职场歧视后，开始采取选择性披

露的方式——向谁披露，披露多少——以保住自己的工作身份。例如，N3 在职场中只跟自己信任的同

事兼朋友透露了病情。尽管这样的做法削减了他们的社会互动，但这其实是他们对抗病耻感的行动。这

说明，抑郁症患者能够判断哪些人群值得信任，并通过主动透露病情来获取支持，这是他们应对病耻感

的主动选择。

Perry 等人指出，相较于儿童抑郁，成人抑郁不被社会严肃对待（Perry et al.，2007）。在能力和绩

效优先的中国职场中，成人抑郁同样不会受到重视，反而是被视为“脆弱”的表现。正如受访者 N14 发

出的感叹，“得癌症会被同情，得抑郁则被视为矫情”。由此可见，中国成人抑郁患者在职场环境中可

能面临较大的绩效压力，这种压力可能加剧病耻感。

4.3  社会事实视角下的结构性困境与“主体间性”干预切口

本文受访者自述的病耻感程度与其叙事过程中所呈现的高水平病耻迹象之间存在明显张力。换言之，

个体层面的自我耻辱感较低，但公众耻辱感作为一种外在于个体的结构性压力，他们尚缺乏有效手段对

此施加干预。由此，必须正视抑郁病耻感干预的两大取向：

一方面，公众耻辱感本质是一种社会事实。正如 Durkheim（1897）强调的，社会事实外在于个体意

识，却深刻约束个体行为。在本研究中，公众病耻感是一种由制度安排（缺位的病假与隐私保护）、

群体互动（职场排斥、亲属回避）与文化符号（抑郁 = 脆弱 = 矫情 =“作”）共同构成的社会事实。由

于这一结构性事实的稳定性远高于个体认知的更新速度，纯粹科普干预通常难以动摇其根基。将互联网

情境下的认知变迁置于社会结构约束中，可见病耻感既是心理问题，又是社会事实再生产的结果。

另一方面，“主体间性”能够降低自我耻辱感。本文现象学数据提示：当患者与关键他者（医生、雇主、

病友）建立“主体间性”关系时，污名脚本可被局部改写。具体表现为：（1）医患主体间性——医生

以非评判态度提供科学叙事，帮助患者完成从“我是失败者”到“我是病人”的归因转换；（2）职场

主体间性——管理者不再只关注绩效，而是在团队里营造心理安全的氛围（如，N5 的老板以“扣发工资”

逼其就医，客观上成为治疗推手）；（3）病友主体间性——病友通过互助团体共享经验，发挥个人价值；

通过算法推荐，形成病友社群，由此实现在线共情和康复叙事，降低自我污名。

本文的研究结论可以得到如下实践启示：未来干预不应仅聚焦个体心理韧性，而应从“削弱结构”
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和“激活主体”两处发力，遏制歧视性话语与制度性污名的再生产。同时珍视患者社群的疗愈潜能，主

要包括三个层面：制度层面，可在《中华人民共和国精神卫生法》实施细则中增设“匿名就医”相关条

款，防止病历外泄成为求职隐性门槛；组织层面，医院可在候诊区播放康复者自述短片，门诊医生用“抑

郁就像高血压”等通俗比喻替代病理标签，精神科医师和社工督导确保病友互助团体的专业性与安全性。

另外，在企事业单位推广心理健康领导力培训，重视员工的情绪困扰；数字层面，社交平台可对“抑郁”“自

杀”等关键词，增设康复故事与科普内容的加权算法，降低猎奇与污名化帖子的可见度，从而将网络场

域从“围观痛苦”转向“分享希望”。

4.4  研究局限

本研究存在以下两方面局限，需在结果解读与后续研究中予以关注：

首先是样本自选择偏倚。本研究采取自愿报名方式招募受访者，愿意接受访谈的个体很大程度上具

有相对较低的抑郁症病耻感。因而，可能导致对高病耻感负向体验的呈现不够全面，研究结果在推论至

整体抑郁症患者群体时需谨慎。

其次是数据收集与方法的单一性。研究采用半结构式访谈获取质性资料，虽然有助于深入理解病耻

感的具体体验和低病耻感的动态机制，但缺乏大样本的量化验证。后续研究可结合标准化量表或问卷调

查，补充并检验本研究发现，从而提高结论的外推性和客观性。

5  结论

病耻感并非成人抑郁症患者的固有特质，而是在职场、家庭与医疗场域中持续协商的流动身份体验。

本研究提示，只要社会仍将抑郁等同于“能力不足”或“脆弱”，污名就不会因个体科普而消失；只有

当制度、组织与数字空间各方面共同削弱结构性污名，个体韧性才足以展开。未来干预应超越患者个体

治疗的单一逻辑，转向同步改造规则与激活关系的双重路径：让抑郁可以被言说，而不必被标签定义。
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Stigma Among Chinese Adults with Depression: A 
Phenomenological Qualitative Study

Peng Wenqi1  Zhang Yingyi2  Li Chuan2  Wang Zuowei2  Liu Zixiao1
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Abstract: Stigma is a pivotal socio-psychological barrier deterring Chinese adults with depression 
from professional help-seeking, yet its experience is situational rather than static. Drawing on semi-
structured in-depth interviews with 15 employed adults aged 25 to 55 diagnosed with moderate-to-major 
depression, this phenomenological study delineates the dynamic contours of stigma and the protective 
factors that mitigate it. The findings indicate that high stigma manifests as workplace labelling, social 
withdrawal, self-deprecation, and treatment avoidance; the dynamic experience of low stigma unfolds 
in three phases: from ignorance to understanding, from avoidance to participation, and from silence to 
being “seen”. Three interacting protective factors sustain low stigma: individual psychological resilience, 
supportive sociocultural environments, and accessible, privacy-protected healthcare. The stigma of adult 
depression patients must be understood within an interactive framework of public stigma and self-stigma; 
interventions should simultaneously weaken structural stigma and mobilize intersubjective resources.
Key words: Stigma; Depression; Qualitative research; Phenomenology; Chinese adults
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