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序

「香港青少年精神健康流行病學研究」（HK-YES）是香港首個以住戶為

基礎的大型流行病學研究，聚焦於整體香港青年人口的精神健康狀況。

研究於 2018年 12月由香港特別行政區政府醫務衞生局醫療衞生研究基

金委託，並於 2019年 6月 30日招募研究對象。鑑於 2019年新冠疫情 

（COVID-19）爆發，「HK-YES」遂修改研究的設計、完成日期及樣本大

小。上述修改於 2020年 5月獲接納。

「HK-YES」的研究團隊包括具豐富研究經驗、來自不同背景的本地及

國際研究員，其中包括首席研究員陳友凱教授（香港大學李嘉誠醫學院

臨床醫學學院精神醫學系講座教授），以及其他 13位合作研究員，他們

分別是：許麗明博士（香港大學精神醫學系）、陳喆燁醫生（香港大學精

神醫學系）、沈伯松教授（香港大學精神醫學系）、林翠華教授 (香港中

文大學精神科學系）、張頴宗醫生（香港大學精神醫學系）、李浩銘醫生

（香港大學精神醫學系）、Peter Jones教授（劍橋大學精神醫學系）、Craig 

Morgan教授（倫敦國王學院精神醫學、心理學及神經科學研究院）、

Patrick McGorry教授（墨爾本大學青年精神健康中心）、Sarah McGhee

教授（香港大學公共衞生學院）、Jim van Os教授（馬斯特里赫特大學醫

學中心精神醫學及心理學系）、林大慶教授（香港大學公共衞生學院）及 

David McDaid教授（倫敦政治經濟學院健康政策學系）。

除了首席研究員及合作研究員，其他研究員、臨床工作者及研究助理對

這研究亦作出重大貢獻，其中包括：王名彥博士（研究主任）、黃秀雯博

士（研究助理教授）、孫伊南博士（研究助理教授）、張朝敦博士（研究
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主任）、黃德興教授（精神科醫生）、陳啟泰醫生（精神科醫生），以及一

眾研究人員：Mr. Eric Tang、Mr. Charlie Ip、Ms. Winky Ho、Ms. Melody 

So、Ms. Terry Lau、Mr. Torres Chan、Ms. Alison Chau、Ms. Melody 

Wong、Ms. Charlotte Yau、Ms. Sonia Lo、Ms. Venus Ng、Mr. Alvah 

Lai、Ms. Kyra Chow、Mr. Anson So、Ms. Queenie Huen、Ms. Natalie 

Wong、Ms. Olivia Choi、Ms. Samantha Tsang、Mr. Terrence Yu、Ms. 

Vivian Cheung、Ms. Candice Chan、Mr. Caleb Tai、Ms. Anna Yuen、Mr. 

Tommy Chung、Ms. Dorothy Chan、Ms. Yandy Li、Ms. Charlotte Chan、

Mr. Wesley Tang、Mr. Jonathan Ma、Ms. Erin Lei、Mr. Ezmond Cheung、

Mr. Bosco Kam、Mr. Mathew Chan、Ms. Crystal Ling, Ms. Cherry Lam, 

Ms. Andrea Huang、Ms. Gabbie Wong、Ms. Janet Lei、Ms. Yanni Ip、Ms. 

Ruby Lau 及 Ms. Natalie Ching。
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摘要

精神疾病是其中一項於青年階段出現而對健康影響深遠的狀況。如得不

到適當治療，精神疾病可能對青年會帶來深遠的影響。環顧全球，在青

年階段出現抑鬱症與思覺失調是引致殘疾的其中一個主要原因。然而，

青年人因為精神健康問題而尋求協助的比率，卻寥寥可數。本地及海外

的研究一同反映，在過去十年，甚至在新冠疫情前，青年人的精神健康

已呈現惡化趨勢。此外，加上近年的各種大型社會轉變，以及「人工智

慧時代」的來臨，青年人的精神健康在未來進一步惡化乃意料中事。有

見及此，社會各界必須盡早有針對性並有策略性地處理青年人的精神健

康需要。在這背景之下，團隊在 2019年至 2022年間進行本地首次以流

行病學方式進行「香港青少年精神健康流行病學研究」（HK-YES），以更

深入了解的精神病盛行率、求助不足率及精神危機的風險因素。 

「HK-YES」的主要研究目的包括：

1. 評估 15至 24歲香港青年的精神疾病盛行率，其中包括抑鬱發

作（major depressive episode; MDE）、廣泛性焦慮症（generalised 

anxiety disorder; GAD）、驚恐症（panic disorder）、躁狂抑鬱症

（包括躁狂及輕度躁狂；bipolar disorder）及思覺失調（psychotic 

disorder）。

2. 辨識與精神疾病相關的風險與保護因素。

3. 檢視精神疾病對青年人的功能及生活質素的影響。

4. 檢視尋求協助和治療比率，以及相關因素。

5. 檢視在新冠疫情不同階段，香港青年人口的精神疾病盛行率的

潛在轉變。
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研究設計及研究方法

「HK-YES」採用分層集群抽樣方式，向居於香港、年齡介乎 15至 24歲

的青年人口發出邀請信。抽樣地址來自香港特區政府政府統計處，並

根據區域及樓宇類別（公共住宅或私人住宅）進行集群抽樣。然後，我

們採用由訪談員評分的統一臨床評估方法（即複合性國際診斷訪談篩查

量表（CIDI-SC））向同意接受訪談的參加者安排面談。「HK-YES」針

對常見的精神健康狀況的盛行率進行評估，其中包括抑鬱發作、廣泛性

焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症，以及自殺意念及行為。盛行率的數據來

自 3,340位完成訪談的受訪對象。此外，我們就着完成詳細研究部分的

3,030位參加者，他們的性格特徵、心理因素、生活模式、家庭關係，

以及個人與人口層面的壓力源經歷，進行評估。我們亦針對以下的範疇

進行進一步的評估：（ i）思覺過敏（ARMS）及思覺失調的盛行率；（ ii） 

輟學青年的精神疾病盛行率；（ iii）受精神疾病影響的青年的求助行為。

主要研究結果

香港青年人口出現任何精神疾病（即 12個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、

驚恐症、躁狂抑鬱症或思覺失調) 的加權盛行率為 16.6%（置信區間 = 

15.3–17.8）。在上述精神健康狀況中，抑鬱發作最為普遍（12個月盛行

率為 13.7%，置信區間 = 12.5–14.8）。至於可能有躁狂抑鬱症的 12個月

盛行率則為 2.3%（置信區間 = 1.8–2.9），情況亦值得注意。而可能有思

覺失調的盛行率為 0.6%（置信區間 = 0.3–0.8）；至於思覺過敏與近來思覺

失調類似經歷的盛行率，則分別為 2.1%（置信區間 = 1.6–2.6）及 10.0%

（置信區間 = 8.9–11.2）。除了上述精神健康狀況，出現自殺意念、計劃

或企圖的 12個月盛行率分別為 19.4%（置信區間 = 18.1–20.8）、5.0%（置

信區間 = 4.3–5.8）及 1.5%（置信區間 = 1.1–1.9）。本研究亦發現，發展
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障礙 (例如專注力不足/過度活躍症）及人格障礙，與 12個月抑鬱發作呈

現顯著共病性。

另外，此研究辨別出 12個月抑鬱發作相關的四大主要風險領域，包括 

（ i）家庭空間（例如家庭功能不佳、缺乏私人空間）、（ ii）個人心態（例

如神經質特質、韌力較低、自尊較低、孤獨感、絕望感、負面未來展

望）、（ iii）數碼生活（例如睡眠素質差、過度使用智能電話、網絡欺凌、

不定時早餐習慣、衝動性），以及（ iv）逆境轉化（例如事件和抑鬱相關

的反覆思考、個人及大型壓力事件 、整體壓力知覺、學業壓力）。

重要的是，出現 12個月抑鬱發作亦與自殺意念和行為的比率、較差的

日常功能（包括社交和職業功能、生產力損失或降低）、「尼特族」狀態 

（NEET，即不在學、沒有就業和訓練），以及較差的生活質素（指身體和

精神健康）和幸福感息息相關。

然而，在出現精神疾病的青年中，現正接受精神科服務或心理服務的青

年，比率亦只有 17.7%；而正接受其他服務（例如社工、職業治療等）的

亦只有 8.2%。這亦代表，74.1%有精神疾病的青年，沒有為他們的精神

健康需要尋求任何形式的服務。

隨着社會事件與其後五波的新冠疫情爆發，抑鬱發作的盛行率在這期間

亦出現變化：由 2020年 1月至 7月的 12.4%，上升至 2020年 7月至 11

月的 16.4%；雖然其後出現下降趨勢（由 2020年 11月至 2021年 3月的

15.3%，下降至 2021年 3月至 12月的 11.8%），但抑鬱發作的盛行率在

進行研究的各個階段，仍相對高於亞洲地區的同類研究估值。

結論及建議

「HK-YES」收集的全面數據具一定代表性，期望能加深社會對香港青年
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人口精神健康狀況的了解。我們發現，大約 6個青年人中，便有 1人經

歷精神疾病，這比率明顯高於其他亞洲地區相關青年的研究。抑鬱發作

是香港青年人中最常見的精神健康問題。

大規模的環境因素與內在及個人層面的因素，可以同時增加青年人出現

精神疾病的風險和比率。雖然隨着新冠疫情踏入第三波（始於 2020年

11月），抑鬱發作呈現逐漸下降趨勢；但青年人如何回應疫情後在香港

以至全球出現的變化，仍有待進一步的研究確認。

當社會出現醫療漏洞，很多受精神疾病影響的青年可能未被察覺，也沒

有及時得到合適的治療；這對青年人的生命帶來了深遠的影響。因此，

青年精神健康需放在香港醫療及社區服務的首位。此外，向青年人推廣

精神健康及提供介入渠道極為重要。社會宜採取友善、跨專業及實證為

本的策略，並讓年青人參與服務設計的整個過程。本研究對如何推行介

入計劃，提供了參考的篩選機制和介入目標。我們建議未來必須繼續針

對青年精神健康議題，進行縱向的跟進研究或持續的流行病學研究，

以釐清精神疾病的發展軌跡和確認本研究發現的風險因素的預測效度

及因果方向，期望能幫助社會進一步了解精神疾病對青年人帶來的長

遠影響。

鳴謝

研究由香港特別行政區政府醫務衞生局醫療衞生研究基金委託。
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1 引言 

1.1 青年精神健康的重要

青年階段不但是大腦邁向成熟的重要階段，更是個人潛能得以實現的

成長階段。透過生活經驗的累積，加上與生活機遇產生互動，個人的

潛能得以落實在生活中。因此，青年階段可以視為踏入「成年萌發期」

（ emerging adulthood） 的重要階段。 

有別於身體疾病，大約 75% 的成年精神疾病在 25歲之前已經初現

（Kessler et al., 2005）。值得留意的是，精神疾病（尤其當出現在 10至 24

歲的發育時期）是引致全球疾病和殘疾負擔的主要原因之一（Lim et al., 

2012; Vos et al., 2019）。除了直接開支，間接成本（例如生產力損失和降

低） 更是前者的五倍（Knapp et al., 2016; Muir et al., 2009）。考慮到青年

精神健康問題給醫療系統及經濟帶來的長遠負擔，近年社會各界亦強烈

呼籲，應優先針對青年精神健康，採取積極行動，進行系統性研究和介

入（Kieling et al., 2022; McGorry et al., 2022）。

縱使精神疾病給青年帶來深遠的影響，青年人的求助比率卻不成比例地

處於偏低水平。在香港，過往的數據指出只有 15% 患有精神疾病的青

年，曾接受任何形式的專業協助（參考「香港精神健康調查」（HKMMS） 

2010–2013 提供的數據）。當青年人的精神健康問題沒得到適當處理，家

人、社會和整體經濟亦會承受沉重的負擔；延誤醫治更會引致青年長遠

功能及身心障礙。面對精神疾病帶來的惡果，實在有需要針對本地青年
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人口的精神健康狀況，進行深入調查，並為青年精神健康訂立有效的風

險指標。

可惜的是，針對青年精神健康進行的代表性研究十分缺乏，特別是亞洲

地區。在香港，針對青年人進行的精神健康流行病學研究，屈指可數。

「香港青少年精神健康流行病學研究」（HK-YES） 採用了以住戶為基礎

的研究設計，並建立在過往的研究數據之上，期望為社會和業界提供最

新和具代表性的流行病學資訊，以掌握香港青年精神健康的實況。一個

具本地背景特色、系統性及詳盡的研究，不但有助釐清香港青年面對的

精神健康風險因素和保護因素，更可以為未來相關的政策釐訂及服務設

計，提供一定指引。

1.2 青年萌發期的大腦和思維轉變

成年早期階段是個人發展的關鍵階段。從發展的角度，青年人可視

為「萌發中的成年人」，並透過一連串的社會心理轉變（psychosocial 

transitions），一步步踏進成年階段（Arnett, 2014）。這階段重要之處，

在於它處於進入成年階段的過渡時期。如青年人未能滿足一些基本的成

長任務，進入成人階段後便有可能處於長期殘疾的狀態。有學者指出，

在青年階段處於「尼特族」（NEET） 狀態（不在學、沒有就業及沒有接

受訓練） 強烈預示成年階段的功能障礙（Knapp et al., 2016）。另外一個

重要的成長任務是發展自我身份。年青人透過社交互動（例如觀察社交

暗示，以調節自己的情緒反應，並學習思考別人的心理狀態），逐步發

展自己的社交認知技巧。不過，處於這階段的青年人亦容易受朋輩的影

響。加上現代數碼化的世界和網上社交媒體平台，帶來溝通模式的不斷

變化，年青人有機會出現不穩定的的心理狀態，並經歷內心的情緒風暴

（Arnett, 2006）。
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其次，在青年階段，大腦會出現一連串協調的變化，其中包括：（ i） 

大腦的髓鞘化，令軸突的傳導能力得到提升；（ ii） 抑制和控制能力

漸趨成熟；（ iii） 多巴胺系統的成熟，有助調節顯著性感知（ salience 

perception） 及獎賞和動機系統（Wahlstrom et al., 2010）；（ iv） 前額葉皮

層的發展，有助協調決策、專注、計劃及複雜的心理活動；（ v） 樹突修

剪及髓鞘化，讓前額葉皮層重新佈線（Giedd, 2004）；（ vi） 胼胝體白質

的增生，也有助增強左右腦之間的信息傳遞能力。這些大腦的變化，會

對青年人的發展有深遠影響。第一，多巴胺的變化可能是青年人尋求新

奇和冒險行為的基礎；第二，γ-氨基丁酸神經元及多巴胺系統的失調，

亦與思覺失調、成癮、衝動控制障礙，以及專注力不足/過度活躍症息息

相關。的確，不少研究指出，大腦的轉變會增加青年人患上各種精神疾

患的風險（Sales & Irwin, 2009）。

1.3 當今青年精神健康狀況： 國際及本地的研究結果

近年國際社會愈來愈重視青年的精神健康，以及針對青年人的流行病學

研究（Kieling et al., 2022; McGorry et al., 2022）。世界衞生組織曾於 2001

年至 2007年，在 18個國家進行一項名為「世界精神健康調查計劃」的

研究，發現 12個月抑鬱發作的盛行率在高收入國家約為 5.5%，在低至

中等收入國家則約為 5.9%。值得注意的，數據顯示尤其是高收入國家

中 18至 34歲組群的盛行率最高（7.0%）（Kessler et al., 2010）。在過去

十年，全球整體青年人口的精神健康狀況呈現惡化趨勢（Twenge, 2020; 

Subramaniam et al., 2020）。雖然不同國家都曾針對人口的精神疾病盛行

率，進行流行病學研究，不過採用嚴格訪談形式的工具，例如複合性國

際診斷訪談（CIDI），以評估精神疾病盛行的研究始終十分缺乏；採用

這訪談工具，在亞洲地區進行並針對 15至 24歲青年人口的流行病學研
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究，更是寥寥可數。CIDI 複合性國際診斷訪談建立在精神疾病診斷與統

計手冊（DSM） 的標準之上，是一套國際認可的精神疾病篩選量表，極

具參考價值。 

在亞洲，有數個採用統一診斷系統評估青年人口精神疾病的研究，不過

研究對象如果不是針對 15歲以下的兒童或青少年（例如南韓在 2005至

2006年期間，曾進行一個針對 6至 12歲在學兒童的研究，發現 12個月

抑鬱發作的盛行率為 0.1%（Park et al., 2015）），便是針對 18歲或以上

的成年（例如中國在 2001至 2002年期間，曾進行一個在大都市取樣針

對抑鬱發作的研究，發現 12個月抑鬱發作的盛行率為 1.8%（Lee et al., 

2009）；而新加坡在 2016年，亦曾進行一個全國性、具代表性的研究，

發現 12個月抑鬱發作的盛行率為 2.3%（Subramaniam et al., 2020））

另外一些研究，雖然採用精神疾病診斷與統計手冊（DSM） 作為診斷標

準，但卻聚焦於某類人口樣本。例如，一項在 2004至 2005年在新加

坡進行有關尼古丁依賴的研究，對象為新加坡男性（平均年齡 19歲）。

研究發現，與沒有尼古丁依賴的樣本相比，有尼古丁依賴的樣本的 12

個月抑鬱發作的盛行率顯著更高（9.6% vs 0.4%）（Subramaniam et al., 

2009）。

在香港本地，過去數年亦不時有意見認為精神健康呈現惡化趨勢。然

而，過往並沒有調查以隨機抽樣形式針對全港青年的精神健康作研究。

數十年前的「香港精神健康調查」（2010–2013） 都是以本港整體人口（16

至 75歲） 作研究對象；青年的精神健康狀況亦只佔研究內容的一小部

分。

縱使不同研究採用了不同的採樣方法和研究設計，但這些研究結果仍有

助我們了解香港青年的精神健康發展趨勢；而本地的研究結果，大致與
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海外的研究結果吻合，並發現下列風險因素與青年精神健康惡化息息

相關，其中包括：個人層面與人口層面的壓力事件（例如：過去數年的

新冠疫情）、個人的脆弱性（例如：韌力較低）、人際與家庭關係、數碼

化（例如：過度使用智能電話或網絡成癮）（Chang et al., 2021; Shek et al., 

2022; Wong et al., 2022; Yuen et al., 2019）。

此外，本地一個縱向研究花了六年時間（由 2009/2010學年至 2014/2015

學年），追蹤來自 28間香港中學 3,328位中學生的生活及心理狀況，發

現這些年青人的生活滿足感普遍呈現下降趨勢，伴隨的卻是絕望感的

增加，這反映出香港青年的精神健康普遍呈現下降趨勢（Shek & Liang, 

2018）；上述研究另一值得留意的地方，是發現家庭功能對年青人的生

活滿足感和絕望感影響巨大，並具縱向預測作用（Shek & Liang, 2018）。

家庭功能亦與網絡成癮息息相關，構成反比關係。由此可見，家庭功能

與網絡及手機成癮，對青年人的精神健康發揮關鍵影響作用（Yu & Shek, 

2013）。

1.4 求助障礙

在香港，愈來愈多人關注年青人的精神健康及自殺的問題。世界各地不

同研究，包括一個早前在本地的心理解剖研究（Chen et al., 2006），亦

發現精神疾病是自殺的重要因素。因此，及早預防精神疾病與提供適當

的介入服務，仍然是自殺預防策略的基石。的確，大量研究證據顯示，

對精神疾病作出及早預介入能有效改善結果，包括減低自殺率（Chan 

et al., 2018; Chang et al., 2015）。可惜的是，據我們的觀察，青年人甚少

尋求專業協助。在社區中，要對潛在的精神疾病作出偵測，往往受不同

疾病因素和家庭因素所影響。縱使政府致力透過密集式的大型宣傳，向

市民推廣精神健康與及早預防的重要性，亦有大量機構在社區推行精神
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疾病「去污名化」的工作；他們對增加青年人求助意欲的作用始終成疑

（Chan et al., 2016）。近年亦有一些在學校推行的精神健康活動倡議（例

如：思動計劃、好心情@HK） 和提倡青年友好的精神健康服務（例如：

賽馬會平行心間計劃），期望能給予年青人更直接精神健康支援。不

過，我們對社會某些青年群組精神健康需求的了解，例如已離學或輟學

的青年，相比下卻知之甚少。

如能及早辨別不同年青人精神疾病的早期徵兆，將有助本地及國際業

界，建立更有效和有針對性的預防和介入服務。我們團隊之前的研究，

已證實採用生活模式的介入方法（例如運動），可以改善精神疾病患者的

大腦功能；而持續接受治療，長遠來說更是預防疾病復發其中一個重要

因素。不幸的是，年青人普遍對治療缺乏依從性。進一步了解年青人的

照護途徑、生活模式，以及對精神健康的態度，可幫助掌握青年人的需

要和習慣，並更有效地規劃未來的精神健康服務。

1.5 大型香港青年精神健康研究的需要

十年前進行的「香港精神健康調查」，無疑有助對香港人的精神健康狀況

加深了解；但可惜的是，「香港精神健康調查」的青年樣本數目不多，不

足以全面反映香港青年精神健康的實況。正如前文談到，當青年人處於

青年階段，會出現各種心理社會的持續變化，他們容易受朋輩的影響，

大腦的發育也會發生變化。如果我們缺乏以青年為本、針對青年人獨特

處境的流行病學研究數據，便會錯失幫助青年人的大好機會。而未來的

精神健康介入和規劃，亦會因為缺乏聚焦的資訊，舉步維艱。為了更深

入了解青年精神健康狀況，特別是精神疾病對青年人的功能和生活質素

的影響，我們有需要針對青年人的精神健健康狀況，作出系統性研究和

評估。研究亦有助訂立未來服務的優先次序，提供適當指引。
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近年香港以至全球，都出現大規模人口層面的變化。我們收集的數據亦

因此要考慮這些人口層面的變化，例如疫情、社會轉變、移民、經濟及

地緣不穩、氣候相關災難、急速的技術進步和人工智慧時代的來臨，它

們如何影響青年人的身心發展及精神健康。我們明白到這些大規模的

轉變已經在年青人的生命中留下不可磨滅的烙印；但唯有掌握這些環境

壓力源與青年精神健康的關係，以及它們與個人脆弱性和特質的互動關

係，才能裝備這一代（甚至未來一代） 的年青人，面對未來的變化和挑

戰。

1.6 「HK-YES」的研究目的

基於上述背景因素，我們進行了這項「HK-YES」研究。這個以香港青

年精神健康為題的大型流行病學研究，對象是 15至 24歲的香港青年。

「HK-YES」在 2019年至 2022年期間進行，目的是深入了解處於「成年

萌發期」的香港青年，他們怎樣經歷這階段的變化。我們希望針對一系

列青年人常見的精神疾病，估算它們在香港青年人口的最新盛行率。我

們也希望從研究分析中，能發掘到與青年精神疾病相關的風險因素和保

護因素，並掌握受精神疾病影響的青年的求助比率。這些研究數據有助

釐清香港青年的精神健康狀況，並釐訂有效的未來介入策略，以提升香

港青年的整體精神健康。

本研究的主要目的如下：

1. 評估 15至 24歲香港青年的精神疾病盛行率。

2. 檢視精神疾病對香港青年的功能及生活質素的影響。

3. 辨識與精神疾病相關的風險因素和保護因素。

4. 檢視出現精神疾病的青年人，他們的求助和治療比率及相關因

素。
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本研究作出了一些假設，就是下列因素是精神疾病的風險因素，其中包

括：較低社會經濟地位、較差家庭關係、經歷童年逆境、不健康的生活

模式（例如：缺乏運動、吸煙及不定時進餐）、過分依賴智能電話。此

外，我們預計大部分出現精神疾病的青年人沒有接受專業協助。

1.7 針對新冠疫情的研究範圍更新

隨着新冠疫情爆發，我們對研究計劃作出數項更新，並於 2020年中獲

授權方批准，其中包括：樣本減少，以及計劃完成日期由 2022年 3月

延至 2022年 9月。研究計劃更新後，2020年初Omicron爆發，疫情升級

對招募參加者構成重大挑戰，採樣人數最終修訂為 3,340人（詳情可參

考 2.1.1 採樣框架部分）。

回應疫情升級，我們把數個附加目的整合至「HK-YES」中，其中包括：

 •檢視一系列環境因素，其中包括個人層面的生活壓力源及人口

層面的壓力源，以及這些因素對精神疾病的影響。

 •檢視新冠疫情的不同階段與香港青年人口的精神疾病盛行率的

關係。
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2 研究方法 

2.1 研究設計

「HK-YES」採用分層集群抽樣設計，類似於「香港精神健康調查」的研

究設計，目的是確保取樣接近香港人口的統計數據。研究由受過臨床訓

練的非專業研究員進行，他們採用統一的臨床訪談方法，評估本地青年

人口常見的精神疾病（例如：抑鬱發作、廣泛性焦慮症及自殺行為等） 

的盛行率。接着，富經驗的精神科醫生針對思覺過敏及思覺失調進行深

入的確認評估。

2.1.1 子研究範疇及程序

「HK-YES」包括調查精神疾病盛行率的核心部分，也包括數個附加研究

部分。

1. 盛行率核心部分：根據上述採樣方法，收集「HK-YES」的所有

參加者數據，目的是建立本地青年人口主要精神疾病的盛行率。

2. 思覺過敏臨床核實部分：思覺過敏是一種臨床狀況，出現思覺

過敏的患者會有較高風險演變為全面的思覺失調（約 30%），本

研究檢視出現思覺過敏青年的盛行率及相關因素。

3. 思覺失調臨床核實部分：針對核心面談中診斷患有思覺失調的

參加者，並進行診斷核實，以檢視思覺失調的盛行率。

4. 輟學青年部分：檢視綴學青年中患有精神疾病的比率。
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5. 尋求協助部分：評估患有精神疾病的青年，他們尋求協助的比

率。

2.1.2 抽樣框架

2019年 5月至 2022年 9月，「HK-YES」成功招募 3,340位受訪者，並向

他們收集數據。本報告的研究成果，來自上述 3,340位受訪者的完整資

料數據及分析；我們再根據這些數據，估算香港青年人口精神疾病的盛

行率。

我們從政府統計處收集住戶地址，並透過分層隨機抽樣方法，選取其中

包括 15至 24歲住戶成員的地址（根據 2016年中期人口統計，住戶成員

年齡介乎 12至 21歲的住宅地址），並按照地域（即 18區） 及樓宇類別

（分為公共住宅和私人住宅） 進行分層抽樣。最後，我們向抽樣住戶寄出

邀請信，邀請他們參與研究計劃。我們從多種途徑收集受邀者的回應，

其中包括：熱線、用作查詢的電郵地址、傳真號碼、可透過網上表格進

行登記的連結，以及用作收集回覆便條並貼上郵票的信封。由於一些地

址最後被證實為無效地址（例如地址錯誤、地址不存在或單位空置而未

能郵遞邀請信），在經核實的有效地址中（即郵局沒有退回的邀請信），

有 14.6%表示住戶成員中沒有合資格的年青人。最終，3,460位參加者

（66.5%） 同意參與研究計劃。在所有同意參加研究計劃的參加者中，

3,340人（96.5%） 完成用作評估盛行率的複合性國際診斷訪談篩查量表，

3,030人（87.6%） 完成了整套評估工具。

面談由受訓的非專業研究員負責，所有研究員皆受過臨床訓練，並定

期接受指導。研究對象的納入標準如下：（ i） 招募時年齡介乎 15至 24

歲；（ ii）如住戶有多於一位合資格的參加者，選取生日日期接近首次接

觸日期的那位；（ iii）取得參加者的同意，如參加者年齡在 18歲以下，
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必須獲得父母或監護人同意。如參加者不能提供完整資料（例如因為語

言障礙、感官或智力殘障），家人或監護人可代為提供資料。

面談開始前，所有參加者都會給予詳細的計劃介紹，並清楚告知參與完

全出於自願性質，隨時可以退出；而參加者必須示意知情同意。完成核

心部分後，參加者會獲發港幣 500元，以示謝意。完成臨床核對部分，

參加者會再獲發港幣 300元。研究員會按照參加者選擇的時段和地點，

為參加者安排一個 2至 3小時的面對面會談（在新冠疫情期間，則透過

線上視像會議進行，但跟從同一程序）。

2.1.3 培訓與質素控制

研究啟動前，一些準備工作已展開，目的是確保評估和程序的準確性和

可靠性。複合性國際診斷訪談是「HK-YES」的核心評估工具，目的是建

立青年人口的精神疾病盛行率。計劃統籌員會參加培訓計劃，學習如何

操作複合性國際診斷訪談；研究助理則接受定期和密集式訓練，學習如

何操作全部評估工具。

進行研究期間，研究團隊每星期會舉行例行會議，以確保成員遵從評估

程序協定，並即時解決成員遇到的各種操作問題。定期會議可以發揮下

列功能和作用：（ i） 對研究的時間線進行監控，並持續量度進展；（ ii） 

履行全面的監察框架；（ iii） 針對收集資料的過程及操守問題進行調解；

（ iv） 預備及製作中期和最後報告。研究的整體流程和進展，由計劃統

籌員作出持續監督。此外，「HK-YES」也採用了電腦輔助面訪（CAPI）

（Baker, 1992） 進行資料收集（由研究助理透過輕觸式螢幕設備進行評

估）。電腦輔助面訪一方面可保障受訪者的私隱，另一方面有助減低社

會期許誤差，減少訪談者的偏見和評分者之間的差異。總括而言，數碼

化面訪有下列優點：（ i） 縮減面談時間；（ ii） 減低因人為錯誤而引致的



28

缺失反應；（ iii） 核對邏輯上的錯謬。

所有參與臨床核實模組的精神科醫生，都是富經驗的精神科醫生，他們

曾接受訓練，懂得使用結構性臨床會談（SCID） 作為精神診斷的臨床核

實工具。結構性臨床會談的評分，最終會人由一位或以上的高級研究精

神科醫生（擁有十年以上的精神醫學臨床經驗的醫生） 核實。

2.1.4 樣本大小估算

「HK-YES」原本打算招募 6,000位參加者，但其後由於新冠疫情爆發，

樣本大小最終修訂為 4,500人，並於 2020年 5月獲授權方同意。「HK-

YES」按照一般流行病學研究的採樣程式，估算樣本大小（研究沒有進行

有限母體校正，只假設無限母體） ：

n = 樣本大小

Z     = 對應信賴區間Z統計（95% = 1.96） 

P = 預計精神疾病盛行率

D = 對應效率值的精確度要求

DEFF = 設計效應

0.95

我們參考「香港精神健康調查」（HKMMS） 的數據，並計算出 16至

25歲常見精神疾病（抑鬱症、焦慮症及混合焦慮抑鬱症） 的盛行率為

11.3%。最後，以 1%絕對精確度和 95%信賴區間，計算出 4,500人的樣

本大小。此外，我們亦針對樣本大小（即人數 = 3,340） 進行了功效計

算，高盛行率的精神疾病（例如終生抑鬱發作） 的精確度為 0.017，低盛

行率的精神疾病（例如思覺失調） 的精確度為 0.006。
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思覺過敏與思覺失調的臨床核實

根據「世界精神健康調查計劃」的跨國數據，在 18個國家中，約有 5.8%

受訪者，在複合性國際診斷訪談中最少出現一項或以上與思覺失調相關

的篩選症狀；參考上述數據，我們一共邀請 261位參加者（即 4,500位

參加者的 5.8%），加入思覺過敏與思覺失調模組，我們預計反應率為

60%，樣本大小為 157人。

此外，我們也參考了「香港精神健康調查」的樣本；樣本中，1.1%在自

我評估中表示，他們曾受思覺失調的影響，並接受過抗精神病藥的治療 

（即 5.8%樣本表示，在複合性國際診斷訪談中，最少出現一項或以上與

思覺失調相關的症狀）；我們根據上述數據，從 4,500位參加者中，邀請

311位參加者加入臨床核實模組，並預計整體反應率為 60%，樣本大小

為 187人。

輟學模組

參考之前收集的本地研究數據，最多有 1,500個年青人，在 15歲或以前

輟學；我們於是從樣本中招募 10%參加者，加入這個模組（即 150人）。

尋求協助與負擔模組

參考「香港精神健康調查」的數據，我們估計約有 12%至 15%樣本可能

出現精神疾病，即等同於 540個個案（4,500位參加者的 12.0%）；參考

上述分析，我們將 540個患有精神疾病的青年，以及 540個健康的控制

組青年（基於年齡、性別和教育程度進行配對） 歸入這個模組。
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2.1.5 倫理考慮

此研究計劃在啟動前，經香港大學及醫管局港島西醫院聯網研究倫理委

員會倫理批准（參考編號：UW19-017），證明研究計劃採用的評估工具

或程序一律不具入侵性。此外，研究員進行面談前，也獲得參加者簽字

同意；如參加者的年齡在 18歲以下，則要獲得家長或監護人同意方可

進行。在樣本篩選的過程中，如發現參加者被診斷患有精神疾病，但仍

未接受臨床工作者的正式評估；在參加者或監護人同意下，參加者會被

轉介至公立醫療機構再作跟進。

2.2 評估及程序

全部結構性訪談由受訓的研究員採用電腦輔助的面訪模式（Baker, 1992） 

進行，並針對一系列精神狀況進行診斷和評估。除了精神疾病以外，其

他評估範圍包括：日常功能、生活質素、精神困擾、其他個人及環境的

風險和保護因素。所有訪談會提供中文與英語兩個版本，以確保所有青

年人的參與機會均等。

1. 社會人口特徵：包括年齡、性別、最高教育程度、就業、政府

支援及出生地點。

2. 生活模式特徵：包括吸煙、飲酒、睡眠模式及睡眠質素、體能

活動模式、飲食、體格測量（例如：身高、體重、身體質量指

數（BMI））；並利用匹茲堡睡眠質量指數（PSQI） 量度睡眠質

素（Tsai et al., 2005），利用失眠嚴重度量表（ ISI） 量度失眠症狀

（Yeung et al., 2009），利用國際身體活動量表（ IPAQ） 量度體能

活動（Macfarlane et al., 2007）。

3. 精神科診斷：這部分利用世界衞生組織的複合性國際診斷訪談
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篩查量表（CIDI-SC），並由訪談員評分，以量度精神疾病的盛

行率（Kessler et al., 2013a）；複合性國際診斷訪談篩查量表是一

個全面、全結構性、非專業操作的精神評估工具，它參考精神

疾病診斷與統計手冊第四版（DSM-IV） 對一系列精神疾病的定

義，同時包括一組內嵌於原先複合性國際診斷訪談（CIDI） 的認

可篩選標準（Kessler & Üstün, 2004），涵蓋一系列核心精神健康

狀況（其中包括抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐突襲、驚恐症、

躁狂抑鬱症（躁狂及輕躁狂） ），並具備良好的心理測量特性。

「HK-YES」進行規劃期間，複合性國際診斷訪談篩查量表正密

鑼緊鼓，籌劃出版完整新版（第五版），相關的認證正緊密進行

中（但仍未完工）（來自與R. Kessler的個人通訊，R. Kessler是「世

界精神健康調查計劃倡議」及世界衞生組織複合性國際診斷訪談

工具的首席研究員）。因應其他大型同類研究亦採用複合性國際

診斷訪談篩查量表作為研究工具（Kessler et al., 2013b）（其中包

括「世界衞生組織世界心理健康國際大學生倡議」（WMH-ICS）

（Cuijpers et al., 2019） ），「HK-YES」亦採用複合性國際診斷訪

談篩查量表作為核心評估工具。

 複合性國際診斷訪談篩查量表的內容包括篩選部分，亦包括獨

立的診斷部分（根據參加者對篩選項目的回應，進行跟進面談，

這部分由受訓的研究員負責）。此外，我們亦參考了世界衞生組

織「世界心理健康國際大學生倡議」的研究數據，辨別對大學生

造成最大角色損害的精神健康狀況（Auerbach et al., 2018），這

些狀況包括：抑鬱發作、廣泛性焦慮症、重複或未觸發的驚恐

突襲（沒有驚恐症）、驚恐症、躁狂抑鬱症、躁狂及輕躁狂，並

給參加者進行評估。在本研究中，我們把躁狂與輕躁狂歸入躁

狂抑鬱症這更為廣泛的精神疾病類別。此外，我們也採用複合
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性國際診斷訪談第三版，作為思覺失調的附加篩選工具（臨床核

實程序由富經驗的精神科醫生負責，詳情請參考臨床核實模組

部分）。

 與世界衞生組織的「世界心理健康國際大學生倡議」類似

（Cuijpers et al., 2019），「HK-YES」採用了飲酒與健康篩查問卷

（AUDIT） （Allen et al., 1997） 作為對酒精依賴程度的評估工具。

10題的飲酒與健康篩查問卷由世界衞生組織開發，目的是檢視

參加者過去 12個月有否出現有害酒精使用行為。飲酒與健康篩

查問卷的內容十分全面，其中包括：酒精消耗的平均頻率、每

次酒精消耗的酒精單位、酒精消耗對日常功能的影響、酒精消

耗對人際關係的影響、酒精消耗引致的內疚和懊悔等（Allen et 

al., 1997）；總分在 8分或以上，代表參加者出現危險程度的酒精

依賴。

4. 精神健康的症狀維度：除了採用診斷類別作為精神疾病的分

類，我們也採用症狀維度作為精神疾病的量度方法，目的是全

面反映香港青年人口的症狀嚴重程度及分佈，並檢視症狀維度

對香港青年的功能和生活質素的影響。

 針對參加者的症狀維度，我們採用了凱斯立心理困擾量表（K6）

（Kessler et al., 2002） 量度參加者過去一個月的整體困擾（K6 ≥ 

13代表出現嚴重困擾），其餘量度症狀維度嚴重程度的工具還

包括：病人健康狀況問卷（PHQ-9），量度參加者過去兩星期

有否出現根據 DSM 列出的抑鬱症狀（PHQ-9 ≥ 10代表出現嚴

重症狀）（Wang et al., 2014）；廣泛性焦慮量表（GAD-7），量

度參加者過去兩星期出現根據 DSM 列出的焦慮症狀（GAD-9 

≥ 10代表出現嚴重症狀）（Tong et al., 2016）；李氏社交焦慮量

表（LSAS），量度參加者的一般社交焦慮症狀（LSAS ≥ 90代表
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極有可能出現社交焦慮）（Pan et al., 2006）；心理體驗社區評估

（CAPE-P15），量度參加者過去一個月有否出現類似思覺失調經

歷（PLEs）（CAPE-P15 ≥ 1.57代表出現類似思覺失調經歷）（Mark 

& Toulopoulou, 2017）；耶魯布朗强迫症量表（Y-BOCS），量度

參加者的一般強迫症症狀（Y-BOCS ≥ 16 代表可能出現強迫症

症狀）（Goodman et al., 1989; Storch et al., 2015）；創傷應激量表

（TSQ），量度參加者過去一個月創傷後壓力症候群症狀（TSQ ≥ 

6代表可能出現創傷後壓力症候群）（Brewin et al., 2002; Walters 

et al., 2007）；飲食失調調查問卷（EDE-Q），量度參加者過去一

個月飲食失調症狀（EDE-Q ≥ 2.8代表可能出現飲食失調）（Luce 

& Crowther, 1999）。

 我們亦透過成人ADHD自填量表（ASRS）（Kessler et al., 2005） 

量度參加者過去 6個月專注力不足/過度活躍症的症狀。成人

ADHD自填量表亦在世界衞生組織「世界心理健康國際大學生

倡議」（WHO World Mental Health Surveys International College 

Student Project） 中廣泛使用，而倡議中所涵蓋的九個地區亦包

括香港（Mak et al., 2022）。在成人ADHD自填量表中，14分以

上代表參加者可能出現專注力不足/過度活躍症的症狀。此外，

我們也利用 10題的自閉症光譜量表（AQ-10） 評估一般自閉症的

症狀（Allison et al., 2012; Leung et al., 2022） ；6分以上代表代表

出現自閉症譜系障礙。我們留意到這些量度工具的效度曾被質

疑（Bertrams & Shah, 2021）。我們使用上述量度工具，目的只是

探索自閉症譜系障礙症狀在香港青年人口的分佈。

 「HK-YES」進行初期，一般人格障礙評估並不是我們研究範圍

的一部分；但由於愈來愈多人關注這種精神狀況對青年人帶來

的長遠影響（Ayodeji et al., 2015; Catthoor et al., 2015; Newton-
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Howes et al., 2015; Quirk et al., 2015），因此由 2019年 10月起，

我們也採用人格障礙嚴重程度標準化評估（SASPD），量度參加

者人格障礙的嚴重程度（Moran et al., 2003; Olajide et al., 2018）。 

人格障礙嚴重程度標準化評估參考了國際疾病與相關健康問題

統計分類第 11版對人格障礙的診斷標準。量表共有 9條題目，

並以李克特量表（Likert scale） 的方式進行（包括 4個選項，從

「沒有」到「嚴重」；從「對於信任別人，我沒有出現任何困難」

到「不信任任何人」）。10分或以上代表可能出現人格障礙。最

後，我們也採用思覺失調型人格簡短量表（ SPQ-B） 量度參加

者有否出現類思覺失調型人格的症狀（Ma et al., 2015; Raine & 

Benishay, 1995），17分或以上代表可能出現了類思覺失調型人

格。

5. 自殺相關結果：哥倫比亞自殺嚴重程度量表（C-SSRS） 過去曾

用於大型自殺研究計劃，亦經常用作偵測人口層面的自殺風險

（Andreotti et al., 2020）。

 • 自殺意念（終生、12個月、過去 30天）：「在你一生中，你

有沒有曾經希望自己死去、或者一睡不醒？ 」和「有沒有試

過有殺了自己（自殺） 的念頭？」。

 • 自殺計劃（終生、12個月）：「有沒有想過或者計劃如何自

殺？」。

 • 自殺企圖（終生、12個月）：「有沒有曾經真的試過企圖自

殺？ 」（企圖的意思是有目的地傷害自己並帶有一些死亡的

意向）。

6. 日常功能、生活質素及整體幸福感

 • 功能：功能是指參加者在工作、學業或其他日常生活責任

中，因精神症狀或精神困擾而損失或減低生產力。訪談員
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會利用由訪談員評分的社會和職業功能評估量表（SOFAS）

（American Psychiatric Association, 2000），針對參加者過去

30天損失或減低生產力的日子，進行評分。

 • 健康相關生活質素（QoL）：這部分採用歐洲五維度生命質

量量表（EQ-5D-5L）（Rabin & Charro, 2001） 及 12項健康

調查簡表（SF-12） 進行（Lam et al., 2005）。

 • 整體心理幸福感：這部分採用世界衞生組織的幸福感指數

量表（WHO-5） 進行（Kong et al., 2016）。

7. 風險因素與保護因素：風險和保護因素：全面評估一系列的風

險和保護因素，以期及早識別潛在目標並作出介入。上述因素

包括：

 • 人口與背景因素：就業狀況、社會經濟地位、精神病歷、

移民歷史、童年逆境。

 • 人格特質與症狀：利用包括 44題的五大人格特質量表

（BFI） 量度人格特質 （Leung et al., 2013）； 利用人格障

礙嚴重程度標準化評估（SASPD） 量度人格障礙的症狀

（ personality disorder symptoms）（Olajide et al., 2018）；

利用分裂型人格簡短量表（SPQ-B） 量度分裂型人格特質

（ schizotypal personality）（Ma et al., 2015; Raine & Benishay, 

1995）。

 • 個人心理因素：利用包括 10題的簡短版復原力量表（CD-

RISC-10） 量度韌力（ resilience）（Yu & Zhang, 2007）；利用

Barratt衝動量表（BIS） 量度衝動特質（ impulsivity）（Yao et 

al., 2007）；利用加州大學洛杉磯分校孤獨感量表量度孤獨

感 （ loneliness）（Hamid & Lok, 2000）；利用羅斯伯自尊感

量表（RSES） 量度自尊感（ self-esteem）（Tsang, 1997）；利
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用貝克絕望量表（BHS） 量度絕望感（hopelessness）（Kong, 

2007）；利用未來展望量表（FOI） 量度未來展望（ future 

outlook）（Gunn & Pearman, 1970）。

 • 反覆思考（於 2021 年初新增）：採用反覆思考反應量表

（Ruminative Response Scale（RRS） 量度抑鬱性反覆思考

（depressive rumination）（Treynor et al., 2003）；採用相關事

件反覆思考量表（Event-related Rumination Inventory（ERRI）

（Cann et al., 2011） 量度與個人壓力事件、社會事件及新冠

疫情相關的反覆思考（ event-based rumination）。 

 • 數碼化因素：利用陳氏網路成癮量表修訂版（CIAS-R） 的改

編版本量度過度使用智能電話的症狀（ smartphone overuse）

（Chen et al., 2003）；利用網絡欺負量表修訂版（CBI） 的

受害分量表，量度網上欺凌經歷（受害經歷）（Wong et al., 

2014）。

 • 家庭關係：利用簡短家庭關係量表（BFRS） 量度家庭功能

（ family functioning）（Fok et al., 2014）。

 • 生活環境：查詢參加者的私人空間足夠度及生活空間滿意

度。

 • 感知壓力與壓力源：利用主觀壓力水平單項測量（SLS-1） 

量度感知壓力（Wong et al., 2021）；利用一條問題詢問參與

者認為上課需費力的程度（李克特五點尺度量表，從「一點

也不」到「非常」）（“how effortful are classes”） 量度學業

壓力；利用威脅經歷列表（List of Threatening Experiences; 

LTE） 量度個人生活壓力事件（ SLEs）（Brugha et al., 

1985）。此外，我們亦分別使用列表形式量度與社會事件相

關的壓力事件（選項包括被集體驅散經歷、被逮捕或拘留的
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經歷，以及在媒體看到他人受人身攻擊的經歷） 和與新冠疫

情相關的壓力事件（選項包括缺乏保護裝備、因遙距工作或

學習引致個人與休息時間減少、因遙距工作或學習引致家

庭衝突增加、因遙距工作或學習引致工作或學習時間增）。

就以上三種壓力源頭中，曾經歷兩項或以上的壓力事件，

則反映外在壓力高企。

8. 尋求協助行為：查詢參加者因精神健康需要而使用的服務類

別，其中包括服務性質及服務使用時間。

臨床核實模組：思覺過敏與思覺失調

被邀請加入思覺過敏模組的參加者，是那些出現思覺失調經歷（即在複

合性國際診斷訪談中，過去 12個月最少出現一項或多於一項思覺失調

相關症狀），但未達到思覺失調診斷標準的參加者。此外，我們也採用

高危精神狀態綜合評估（CAARMS） 作為工具（Yung et al., 2005），辨識

那些出現思覺過敏的青年參加者。高危精神狀態綜合評估要求參加者最

少滿足下列三項的其中一項：（1） 出現輕型精神病症狀（APS）；（ ii） 出

現短暫和間歇性思覺失調症狀（BLIPS）；（ iii） 直系親屬曾出現思覺失調

或類思覺失調人格障礙的病歷。除此以外，還包括當事人的心理社交功

能出現明顯下降（即屬於脆弱組群）。如參加者被確診出現思覺失調，則

不會被歸入思覺過敏模組。除思覺過敏，如參加者滿足下列診斷標準的

其中一項，則被歸類為思覺失調個案：（ i） 滿足最少一項複合性國際診

斷訪談的思覺失調篩選症狀；（ ii） 臨床診斷患有思覺失調；（ iii） 過去或

現在接受抗精神病藥物治療。最後，那些被辨識為思覺過敏或思覺失調

的個案，會由富經驗的精神科醫生作進一步核實，核實程序會透過精神

疾病診斷與統計手冊的結構性臨床會談（SCID） 進行。
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輟學模組

在香港，兒童及青年會被強制接受六年小學教育及三年中學教育。2017

年的數據顯示，排除那些離開香港的兒童及青年，約有 0.4%青年提早離

校，他們並沒有完成初中教育（香港社會指標，2022）。在 2006至 2007

年，年齡 15歲或以下的青年人中，離校人數估計達 1,500人。在 2015

至 2016年，年齡 15歲或以下的離校青年，人數則估計達 1,000人（Wu 

& Chan, 2018）。精神健康問題可能是青年輟學的其中一個促成原因，也

是輟學模組關注的議題。香港政府通常透過非政府組織開辦的服務，處

理離校和逃學青年的問題。在本研究中，輟學模組的篩選標準，與核心

部分的篩選標準相同；但加了一些項目，這些項目主要圍繞青年輟學的

理由。

尋求協助與負擔模組

我們在核心樣本中，隨機抽取一些沒有受精神疾病影響的參加者，組成

對照組（按年齡、性別與教育程度進行配對）；並與那些出現精神疾病的

參加者進行比較分析。參加者會被問到一生中有否因為精神健康需要、

在過去或現在尋求協助；例如向下列服務提供者尋求協助：（ i） 精神科

醫生；（ ii） 臨床心理學家；（ iii） 精神科社康護士；（ iv） 非精神科護士；

（ vi） 社會工作者；（ vii） 職業治療師；（ viii） 傳統中醫從業員；（ ix） 宗

教服務；（x） 日間中心；（xi） 其他。此外，參加者也會被問到過去三

個月的住院日數、接受門診服務次數、與私人服務提供者（包括精神科

醫生、心理學家、輔導心理學家、社會工作者及職業治療師） 的接觸次

數，以評估參加者因精神疾病產生的開支。
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2.3 數據處理與統計分析

研究亦對「HK-YES」收集的最終樣本（人數 = 3340） 進行數據分析，

以建立盛行率數據。為進一步檢視精神疾病及精神困擾對個人與社會

影響，以及相關的風險因素，我們亦針對「HK-YES」的子樣本（人數 = 

3030），進行數據分析。這些子樣本涵蓋一系列變項，且數據完整。此

外，子樣本與全部樣本在精神疾病盛行率上沒有顯著差別（p > 0.05）。

2.3.1 香港青年人口的精神疾病盛行率

我們參考最新人口統計報告（香港政府統計署，2022） 提供的年齡與性

別數據，對整體樣本（人數 = 3340） 進行加權調整，務求令「HK-YES」

樣本與最新人口統計數據貼近，我們針對不同精神疾病的盛行率進行了

初步評估。我們根據「HK-YES」樣本的年齡、性別、教育程度、住宅類

別及區域，進行分層的盛行率估算。本研究的精神疾病定義，是指參加

者出現情緒障礙、焦慮症、躁狂抑鬱症或思覺失調。其次，研究也針對

出現酒精依賴或出現危險程度酒精依賴的樣本，進行加權與非加權的盛

行率估算；並透過自助抽樣法，計算出 95%置信區間與標準差。  

2.3.2 特質與症狀的維度評估

除了針對臨床狀況進行類別評估，我們亦透過檢視一系列精神健康維

度，評估參加者在多個主要精神健康狀況的嚴重程度，以及這些精神健

康狀況對參加者的功能和生活質素的影響。這些維度包括：發展障礙

（專注力不足/過度活躍症、自閉症譜系障礙）、人格障礙（人格障礙、類

思覺失調型人格）。其他症狀維度則包括：抑鬱、焦慮、社交焦慮、思

覺失調類似經歷、強迫症、創傷後壓力症候群及飲食失調。其次，我們
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也針對最近出現思覺失調類似經歷的樣本（CAPE-P15 ≥ 1.57）（Sun et 

al., 2022），以及出現嚴重困擾的樣本 （K6 ≥ 13）（Kessler et al., 2003），

進行盛行率估算。

最後，我們根據上述程序及加權調整，建立終生和 12個月自殺意念、

自殺計劃及自殺企圖的盛行率；並針對 30天自殺意念，進行盛行率估

算。其次，我們針對不同自殺現象，檢視這些現象與出現 12個月抑鬱

發作和沒有出現 12個月抑鬱發作的關係，並進行比較分析。

2.3.3 重型抑鬱症發作的相關因素

為了發掘未來的介入機會，我們檢視了一系列與 12個月重型抑鬱症發

作相關的風險因素和保護因素。我們針對多種連續變項和類別變項，

進行獨立的曼–惠特妮U檢定（Mann-Whitney U test） 及卡方檢定（Chi-

square test） ；這些變項包括：（ i） 社會人口因素和背景因素（例如：

年齡、性別、就業狀況、個人和家庭的精神病歷、出生地點、吸煙習

慣）；（ ii） 性格因素（例如：神經質特質、外向特質、出現人格障礙症

狀、出現類思覺失調型人格症狀）；（ iii） 心理因素（例如：韌力、衝動、

孤獨與絕望感）；（ iv） 數碼化（例如：過度使用智能電話、網上欺凌的受

害者）；（ v） 睡眠、體能活動和飲食；（ vi） 生活環境；（ vii） 家庭關係；

（ viii）  知覺的壓力及暴露於壓力中。

2.3.4 抑鬱發作對功能、生活質素與精神健康的影響

我們採用曼–惠特尼U檢定（Mann-Whitney U test），檢視出現 12個月抑

鬱發作的樣本與沒有出現 12個月抑鬱發作的樣本，在功能、健康相關

生活質素（HR-QoL） 和整體精神健康的分別。我們採用的量度工具包

括：（ i） 社會和職業功能評估量表（SOFAS，評估青年人的精神和身體狀
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況，以及社交與職業功能表現）。此外，我們亦透過計算青年人因精神

症狀在過去 30天損失和減低生產力的日數（即出現減效出席和曠工的日

數），評估青年人的職業功能表現；（ ii） 歐洲五維度生命質量量表（EQ-

5D），量度健康相關生活質素；（ iii） 12項健康調查簡表（SF-12），量度

健康相關生活質素；（ iv） 世界衞生組織的幸福感指數量表（WHO-5），

量度整體精神健康。此外，我們也檢視了抑鬱發作與「尼特族」（NEET，

即不在學、不就業及不接受訓練） 的關係。

2.3.5 本地青年人口的求助行為

我們檢視了樣本中，那些面對精神疾病的青年，他們的精神健康需要，

其中包括；（ i） 求助比率；（ ii） 使用的服務類別。此外，我們也針對每

一種精神疾病，計算出不同精神疾病的求助比率。接着，我們將面對精

神疾病的青年的求助比率，與對照組進行比較（控制組由 2,966個樣本

組成，根據樣本的背景進行配對） 。最後，我們從 3,030個子樣本中，

檢視出現 12個月重型抑鬱的青年，他們的求助行為和相關因素。

2.3.6 2019至2022年新冠疫情不同階段12個月重型抑鬱的變化
趨勢

「HK-YES」進行時，正值香港發生社會事件；而 2019至 2022年，香港

及全球更爆發新冠疫情，其後實施持續的封城措施。我們檢視了下列六

個階段，樣本中患上 12個月重型抑鬱的比率：

1. 階段 1（新冠疫情前）：2019年 5月 17日至 2020年 1月 22日 

（人數 = 313）

2. 階段 2（新冠疫情期間）：2020年 1月 23日至 2020年 7月 4日 

（人數 = 545）
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3. 階段 3（新冠疫情期間）：2020年 7月 5日至 2020年 11月 22日 

（人數 = 606）

4. 階段 4（新冠疫情期間）：2020年 11月 23日至 2021年 3月 21日 

（人數 = 654）

5. 階段 5（新冠疫情期間）：2021年 3月 22日至 2021年 12月 30日 

（人數 = 1140）

6. 階段 6（新冠疫情期間）：2021年 12月 31日至 2022年 7月 19日 

（人數 = 82）

全部統計分析皆採用SPSS與R，雙側檢測的統計顯著性達 0.05水平。
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3 研究結果 

在表 1中，我們將本研究樣本的特徵，與 2022年中香港人口統計數據

的人口特徵並列，以作比較。整體而言，「HK-YES」樣本的平均年齡為

19.8歲（標準差 = 2.80），57.7%屬女性。在這研究中，大部分的參加者

均為學生（75.8%，人數 = 2533）：28.9%正接受中學教育（人數 = 964），

13.5%正就讀副學士/銜接學位/高級文憑課程（並沒就業）（人數 = 451），

31.0%（人數 = 1035） 就讀學士學位課程（並沒就業），而 2.5%則正就讀

碩士/哲學博士研究課程（人數  = 83）。此外，大約 20.3%正在從事某種

形式的工作（人數  = 677）。與此同時，3.9%屬無業、不在學或並非受

培訓（「尼特族」）（人數 = 130）；其中，61.5%已畢業或轉職中（人數 = 

80），3.1%屬家庭主婦/夫（人數 = 4），35.4%因其他理由處於無業狀況

（人數 = 46）。所有參加者都接受過小學或以上教育。

研究採樣的大部分青年於香港出生（80.3%，人數 = 2682）。至於樣本的

種族分類，大部分表示自己為華人（98.1%，人數 = 3275），有 1.3%（人

數 = 42） 表示自己屬於其他族裔（包括 18名印度人；6名尼泊爾人；5

名菲律賓人；6名白種人；3名巴基斯坦人；2名菲律賓和巴基斯坦混合

族裔；1名印尼人；1名菲律賓和白種人混合族裔） 。0.7% 沒有表明自

己的種族（人數 = 23）。
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表 1	 「HK-YES」樣本及香港整體人口的主要人口特徵

a	 其中 24 位參加者沒有提供住宅類別。



45

A. 香港青年人口的精神疾病盛行率
A1. 情緒障礙、焦慮症與躁狂抑鬱症的盛行率

表 2列出不同類別精神疾病的終生和 12個月盛行率、30天重型抑鬱和

廣泛性焦慮症的（加權與非加權） 盛行率，以及依賴酒精的風險水平。

至於圖 1則顯示不同精神疾病的 12個月盛行率的整體概況；而圖 2至

圖 6（參考A3部分） 則根據主要區域分層，顯示不同區域的患病比率。

除了非加權盛行率，我們也參考 2022年中的人口統計數據，提供接近

青年人口年齡和性別的加權分析。

經過加權調整，青年人口中 17.1%達「過去 12個月出現情緒障礙、焦

慮症或躁狂抑鬱症」的標準（95%，置信區間 = 15.8–18.4）。12個月抑

鬱發作和 30天抑鬱發作的加權盛行率，則分別為 13.7%（置信區間 = 

12.5–14.8） 和 2.9%（置信區間 = 2.3–3.5）。由此可見，抑鬱發作是香港

青年最常見的精神健康問題。此外，12個月出現廣泛性焦慮症和 30天

廣泛性焦慮症的加權盛行率，分別為 2.1%（置信區間 = 1.6–2.6） 和 1.7%

（置信區間 = 1.3–2.1）。其他 12個月出現其他精神健康問題的加權盛行

率如下：重複或未觸發的驚恐突襲（沒有出現驚恐症） 為 1.7%（置信區間 

= 1.3–2.2） ；驚恐症為 1.0%（置信區間 = 0.7–1.4） ；躁狂抑鬱症I 型或 II 

型為 2.3%（置信區間 = 1.8–2.9）；躁狂或輕度躁狂分別為 1.4%（置信區間 

= 1.0–1.7） 和 0.9%（置信區間 = 0.6–1.3）。小部分參加者在 12固月內達

到酒精依賴的風險水平（0.9%，置信區間 = 0.6–1.2）。
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圖 1	 香港青年人口 12 個月精神疾病加權盛行率

註：盛行率數據基於「HK-YES」3340 個樣本，並經加權調整。

表 2	 香港青年人口情緒障礙、焦慮症與躁狂抑鬱症的非加權與加權盛行率
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A2. 思覺過敏與思覺失調的盛行率

思覺過敏與思覺失調的盛行率分別為 2.1%和 0.6%，表 3–4則分表顯示

兩種狀況的非加權及加權盛行率，以及其人口面貌特徵。另一方面，

圖 1–6則比較思覺失調與其他情緒疾病、焦慮症和躁狂抑鬱症的盛行

率。

在確認有思覺失調的樣本中，幾乎全部（95.0%） 在一生中，曾接受某種

形式的精神健康服務，而大部分（85.0%）曾接受精神科或心理服務，詳

細服務類別請參考E部分表 23關於治療漏洞和求助情況。

表 3	 「HK-YES」思覺過敏樣本與思覺失調樣本的盛行率

表 4	 「HK-YES」思覺過敏樣本與思覺失調樣本的人口特徵
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A3. 精神疾病整體盛行率：分層人口特徵

在香港青年人口中，曾出現下列其中一種精神狀況，其中包括 12個月

抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症或思覺失調，盛行率為

16.6%（置信區間 = 15.3–17.8）。圖 2–6根據人口特徵，列出各種精神疾

病盛行率的分佈。

a	 數據中，兩位患有思覺過敏的參加者沒有提供住宅類別。

圖 2	 12 個月精神疾病青年盛行率的年齡分佈

註：	盛行率數據根據「HK-YES」3340 個非加權樣本；12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症基於
複合性國際診斷訪談（CIDI）收集的數據；思覺失調的診斷經研究團隊中一些富經驗的精神科醫生核實。
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圖 3	 12 個月精神疾病青年盛行率的性別分佈

註：	盛行率數據根據「HK-YES」3340 個非加權樣本；12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症基於
複合性國際診斷訪談（CIDI）收集的數據；思覺失調的診斷經研究團隊中一些富經驗的精神科醫生核實。

圖 4	 12 個月精神疾病青年盛行率的最高教育程度分佈

註：	盛行率數據根據「HK-YES」3340 個非加權樣本；12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症基於
複合性國際診斷訪談（CIDI）收集的數據；思覺失調的診斷經研究團隊中一些富經驗的精神科醫生核實。
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圖 5	 12 個月精神疾病青年盛行率的住宅類別分佈

註：	盛行率數據根據「HK-YES」3340 個非加權樣本；12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症基於
複合性國際診斷訪談（CIDI）收集的數據；思覺失調的診斷經研究團隊中一些富經驗的精神科醫生核實。

圖 6	 12 個月精神疾病青年盛行率的區域分佈

註：	盛行率數據根據「HK-YES」3340 個非加權樣本；12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症基於
複合性國際診斷訪談（CIDI）收集的數據；思覺失調的診斷經研究團隊中一些富經驗的精神科醫生核實。
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小結

 • 每 6個青年便有最少 1人患上精神疾病（16.6%）。

 • 抑鬱發作是香港最常見的單一精神健康問題（13.7%）；上述盛行

率的統計，乃基於統一的面談方式（即複合性國際診斷訪談）。與

其他亞洲地區的盛行率比較，香港的盛行率仍普遍較高；與採用

類似研究方法的其他研究比較，香港的盛行率甚至是全球之冠。

過去十年，香港的抑鬱症比率持續攀升；在社會事件發生時，以

及新冠疫情爆發初期，盛行率更進一步上升。

 • 參考本研究的樣本數據，思覺失調的盛行率為 0.6%，躁狂抑鬱症

的盛行率為 2.3%，廣泛性焦慮症的盛行率為 2.2%，驚恐症的盛行

率為 1.1%，思覺過敏的盛行率為 2.1% 。
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B. 人格特質與症狀的維度評估
B1. 症狀的維度評估

在這一部分，我們進一步分析一系列主要精神健康症狀的嚴重程度，以

及他們與日常功能和生活質素的關係。以下的分析結果基於 3,030的個

子樣本（參考表 5）。

註：	除指明，所有數值以人數和百分比（%） 方式呈現。

表 5	 「HK-YES」子樣本的社會人口特徵

我們採用維度測量方法，計算出現嚴重症狀或高危精神疾病症狀的加

權盛行率。以下是一些統計結果：24.3% 出現高危抑鬱症狀（PHQ-9 ≥ 

10）；14.1% 出現高危廣泛性焦慮症狀（GAD-7 ≥ 10）；2.3% 出現高危

社交焦慮為（LSAS ≥ 90）；10.0% 出現思覺失調類似經歷（CAPE-P15 

≥ 1.57；詳情請參考 B2 部分）；3.0% 出現高危強迫症症狀（Y-BOCS ≥ 

16）；3.1% 出現高危創傷後壓力症症狀（TSQ ≥ 6），而 6.1% 則出現高危

飲食失調症狀（EDE-Q ≥ 2.8）。
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總括來說，症狀維度的症狀嚴重與功能及健康相關生活質素欠佳息息相

關（全部 p < 0.001）（參考表 6） 。上述症狀維度的分析，可以為精神疾

病與嚴重困擾對青年的影響，提供補充說明。

B2. 香港青年人口的思覺失調類似經歷 

過去的研究發現，青年人出現思覺失調類似經歷（PLEs），會增加患上

思覺失調和其他精神疾病的風險，我們針對上述症狀進行了研究分析。

這部分的分析基於 3,030位參加者（參考上文）。而出現思覺失調類似經

歷，是指社區心理體驗積極量表（CAPE-P15） 的切點在 1.57或以上。

在「HK-YES」樣本中，我們發現 10.0%（加權樣本） 最近出現了思覺失調

類似經歷（標準差 = 0.57，置信區間 = 8.9–11.2）。較年輕的參加者，較

容易出現思覺失調類似經歷（平均值 = 19.49，標準差 = 2.95 vs 平均值 = 

19.89，標準差 = 2.76，p = 0.025）（參考表 7）。男性（10.7%） 相較於女

性（8.6%），較容易出現思覺失調類似經歷，趨勢顯著性為 0.059。思覺

失調類似經歷的相關風險因素的詳情，可參考表 7至表 8；至於思覺失

調類似經歷對參加者功能和生活質素的影響，請參考表 9。

圖 7顯示出現思覺失調類似經歷與出現 12個月抑鬱發作的關係；而出

現 12個月抑鬱發作的樣本，相對於沒有出現 12個月抑鬱發作的樣本，

較容易出現思覺失調類似經歷，而且非常顯著（21.3% vs 7.5%, p < 0.001）

（參考圖 7）。
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圖 7	 出現思覺失調類似經歷與 12 個月抑鬱發作的比率

註：	盛行率基於「HK-YES」3030 個非加權樣本。

（b） 出現 12 個月抑鬱發作的樣本中，出現思覺失調類似經歷的比率（人數 = 436）

（a） 沒有出現 12 個月抑鬱發作的樣本中，出現思覺失調類似經歷的比率（人數 = 2594）
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註：	除指明，所有數值以人數和百分比（%） 方式呈現。

表 7	 出現思覺失調類似經歷樣本的社會人口相關因素

表 8	 出現思覺失調類似經歷樣本的個人、心理社會和環境相關因素
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a	 結果基於 2854 位參加者的數據；人格障礙的數據透過人格障礙嚴重程度標準化評估（SASPD），收集 3030 位參
加者的數據。

註：	除指明，所有數值以平均值和標準差方式呈現。BFI = 五大人格特質量表；BFRS = 簡短家庭關係量表；BHS = 
貝克絕望量表；BIS = Barratt衝動量表；CBI = 網絡欺負量表修訂版；CAPE-P15 = 社區心理體驗積極量表；
CD-RISC-10 = 簡短版復原力量表；CIAS-R = 陳氏網路成癮量表修訂版；FOI = 未來展望量表；PSQI = 匹茲
堡睡眠質量指數；RSES = HYPERLINK "https://www.nwcss.edu.hk/subject/LS/study_key/0708/F6&7%20Ls/self-
understanding%20reference/self-esteem5.pdf" \h羅斯伯自尊感指標；SASPD = 人格障礙嚴重程度標準化評估；
SLS-1 = 主觀壓力水平單項測量；SOFAS = 社會和職業功能評估量表；SPQ-B = 思覺失調型人格簡短量表；
UCLA = 加州大學洛杉磯分校孤獨感量表。

表 9	 思覺失調類似經歷對功能和健康相關生活質素的影響

註：	CAPE-P15 = 社區心理體驗積極量表；EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質
短表 - 身體健康；SF12–MCS = 12 項目健康生活品質短表 - 精神健康；SOFAS = 社會和職業功能評估量表；
WHO-5 = 世界衞生組織幸福感指數量表。
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B3. 香港青年人口的嚴重困擾

針對青年精神疾病的評估，我們除了採用訪談者評分的類別量度工具，

也使用凱斯立心理困擾量表（K6 ≥ 13），以評估香港青年人口嚴重困擾

的分佈及其相關因素。凱斯立心理困擾量表是一種在人口健康調查中經

常採用的工具。圖 8顯示樣本中（人數=3030） 出現嚴重症狀和嚴重困擾

的頻率分佈。 

在加權樣本中，有 15.2%（標準差 = 0.63，置信區間 = 14.0–16.5） 參加

者，表示他們在過去一個月曾經歷嚴重困擾，平均分達 7.16（標準差 = 

5.07）。表 10及表 11列出與嚴重困擾相關的風險因素和保護因素。此

外，功能和健康相關生活質素欠佳，亦與嚴重困擾息息相關（參考表 12）。

圖 8	 凱斯立心理困擾量表下香港青年人口困擾症狀的嚴重程度和頻率分佈

註：	困擾症狀嚴重程度的數據基於「HK-YES」3030 個樣本。
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註：	除指明，所有數值以人數和百分比（%） 方式呈現。K6 = 凱斯立心理困擾量表。

表 10	 出現嚴重困擾樣本的社會人口相關因素

表 11	 出現嚴重困擾樣本的個人、心理社會和環境相關因素
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a	 結果基於 2854 位參加者的數據；人格障礙的數據透過人格障礙嚴重程度標準化評估（SASPD），收集 3030 位參
加者的數據。

註：	除指明，所有數值以平均值和標準差方式呈現。BFI = 五大人格特質量表；BFRS = 簡短家庭關係量表；BHS = 
貝克絕望量表；BIS = Barratt衝動量表；CBI = 網絡欺負量表修訂版；CAPE-P15 = 社區心理體驗積極量表；
CD-RISC-10 = 簡短版復原力量表；CIAS-R = 陳氏網路成癮量表修訂版；FOI = 未來展望量表；PSQI = 匹茲
堡睡眠質量指數；RSES = HYPERLINK "https://www.nwcss.edu.hk/subject/LS/study_key/0708/F6&7%20Ls/self-
understanding%20reference/self-esteem5.pdf" \h羅斯伯自尊感指標；SASPD = 人格障礙嚴重程度標準化評估；
SLS-1 = 主觀壓力水平單項測量；SOFAS = 社會和職業功能評估量表；SPQ-B = 思覺失調型人格簡短量表；
UCLA = 加州大學洛杉磯分校孤獨感量表。

表 12	 嚴重困擾對功能與健康相關生活質素的影響

註：	EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；K6 = 凱斯立心理困擾量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質短表 - 身
體健康；SF12-MCS = 12 項目健康生活品質短表 - 精神健康；SOFAS = 社會和職業功能評估量表；WHO-5 = 
世界衞生組織幸福感指數量表。B4. 發展障礙
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B4. 發展障礙

專注力不足/過度活躍症的症狀

圖 9顯示「HK-YES」樣本中，出現專注力不足/過度活躍症症狀的頻率

分佈。整體來說，12.1%樣本達到專注力不足/過度活躍症的診斷標準

（在成人ADHD自填量表中，ASRS ≥ 14）。上述參加者同時出現其他精

神疾病（36.5% vs 14.7%） 以及 12個月抑鬱發作（31.9% vs 12.1%） 的比

率亦更高。此外，專注力不足/過度活躍症亦與功能和生活質素欠佳相

關（請參考表 13）。

圖 9	 香港青年人口專注力不足/過度活躍症狀的頻率分佈

註：	專注力不足/過度活躍症症狀嚴重程度的數據基於「HK-YES」3245 個樣本。
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自閉症譜系障礙的症狀

圖 10顯示「HK-YES」樣本中，自閉症譜系障礙的嚴重程度和頻率分佈。

整體上，26.8%樣本達到自閉症譜系障礙的診斷標準（在自閉症光譜量表

中，AQ-10 ≥ 6）。自閉症譜系障礙症狀與其他精神疾病或 12個月抑鬱

發作，並沒有呈現明顯的關係（p > 0.0.5） ；與功能和生活質素欠佳，亦

不存在顯著關係（可參考表 14）。

表 13	 專注力不足/過度活躍症對功能和健康相關生活質素的影響

註：	ASRS = 成人ADHD自填量表；EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質短表 - 身
體健康；SF12–MCS = 12 項目健康生活品質短表 - 精神健康； SOFAS = 社會和職業功能評估量表；WHO-5 = 
世界衞生組織幸福感指數量表。

圖 10	 香港青年人口自閉症譜系障礙症狀的嚴重程度與頻率分佈

註：	自閉症譜系障礙症狀嚴重程度的數據基於「HK-YES」2123 位參加者。
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B5. 人格障礙

一般人格障礙的症狀

圖 14顯示「HK-YES」樣本中，一般人格障礙症狀的嚴重程度和頻率分

佈。整體來說，12.4%樣本達到人格障礙的診斷標準（在人格障礙嚴重程

度標準化評估中，SASPD ≥ 10），患有人格障礙的參加者較容易與其他

精神疾病產生共病性（38.7% vs 14.3%）,，亦容易與 12個月抑鬱發作產

生共病性（34.1% vs 11.7%），兩者關係非常顯著（p < 0.001）。此外，人

格障礙與功能和生活質素欠佳，亦存在明顯關係（可參考表 15）。

表 14	 自閉症譜系障礙對功能與健康相關生活質素的影響

註：	AQ-10 = 自閉症光譜量表；EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質短表 - 身體
健康；SF12–MCS = 12 項目健康生活品質短表 - 精神健康； SOFAS = 社會和職業功能評估量表；WHO-5 = 世
界衞生組織幸福感指數量表。
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圖 14	 香港青年人口人格障礙症狀的嚴重程度和頻率分佈

註：	一般人格障礙症狀嚴重程度的數據基於「HK-YES」2945 位參加者。

表 15	 人格障礙對功能和健康相關生活質素的影響

註：EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SASPD = 人格障礙嚴重程度標準化評估；SF12–PCS = 12 項目健康生活
品質短表 - 身體健康；SF12–MCS = 12 項目健康生活品質短表 - 精神健康； SOFAS = 社會和職業功能評估量
表；WHO-5 = 世界衞生組織幸福感指數量表。
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類思覺失調型人格的症狀

圖 15顯示「HK-YES」樣本中，類思覺失調型人格症狀的嚴重程度和頻

率分佈。整體上，3.1%樣本達到人格障礙的診斷標準（在類思覺失調型

人格簡短量表中，SPQ-B ≥ 17）。出現類思覺失調型人格症狀的參加者，

較容易與其他精神疾病產生共病性（38.5% vs 16.3%），亦容易與 12個月

抑鬱發作產生非常顯著的共病性（35.4% vs 13.5%），兩者的 p < 0.001。

此外，類思覺失調型人格與功能和生活質素欠佳亦存在明顯關係（請參

考表 16）。

圖 15	 香港青年人口類覺失調型人格症狀的嚴重程度和頻率分佈

註：	類思覺失調型人格症狀嚴重程度的數據基於「HK-YES」3146 位參加者。
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B6. 自殺意念與行為

香港青年人口自殺意念與行為的盛行率

除了精神疾病，我們也針對本地青年人口的自殺意念及自殺行為，建

立盛行率數據，並對各種相關因素進行分析。表 17列出 12個月自殺意

念、計劃與企圖的非加權和加權盛行率，以及 30天自殺意念的非加權

和加權盛行率。

數據反映，差不多一半參加者（46.5%） 表示，在一生中曾出現一次或

多於一次的自殺意念，12個月自殺意念的加權盛行率為 19.4%（置信區

間 = 18.1–20.8），30天自殺意念的加權盛行率為 9.9%（置信區間 = 8.9–

10.9）。至於自殺計劃，終生與 12個月加權盛行率分別為 14.9%（置信區

間 = 13.7–16.1） 及 5.0%（置信區間 = 4.3–5.8）。最後，自殺企圖的終生

與 12個月加權盛行率分別為 5.4%（置信區間 = 4.7–6.2） 及 1.5%（置信區

間 = 1.1–1.9）。

表 16	 類思覺失調型人格對功能和健康相關生活質素的影響

註：	EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SPQ-B = 思覺失調型人格簡短量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質
短表 - 身體健康；SF12–MCS = 12 項目健康生活品質短表 - 精神健康； SOFAS = 社會和職業功能評估量表；
WHO-5 = 世界衞生組織幸福感指數量表。
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自殺意念、計劃及企圖的關係

為了清楚辨識自殺意念、計劃及企圖的內在關係，我們嘗試以流程圖的

形式（參考圖 16），展示參加者中曾出現自殺計劃和企圖的比例。

過去 12個月曾有自殺意念的參加者中，26.2%表示曾進而計劃自殺；另

外，在過去 12個月曾有自殺計劃的參加者中，有 14.2%曾企圖自殺；而

在沒有自殺計劃的參加者中，亦有 5.4%曾進而企圖自殺（參考圖 16）。

表 17	 香港青年人口自殺意念與自殺行為的非加權與加權盛行率

圖 16	 青年自殺流程圖（香港青年在過去 12 個月出現自殺意念、計劃及企圖的比例與
關聯）

註：	盛行率數據基於 3340 個「HK-YES」非加權樣本。
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抑鬱發作與自殺意念、計劃及企圖的關聯

我們亦進一步分析了 30天自殺意念及 12個月自殺意念、計劃和企圖與

抑鬱發作的關聯（請參考圖 17） 。上述比較反映出，過去 12個月曾出現

抑鬱發作的參加者，他們出現自殺意念或自殺行為的比率非常顯著（全

部 p < 0.001）。

圖 17	 12 個月抑鬱發作與自殺意念和自殺行為的關聯

註：	盛行率數據基於「HK-YES」3340 個非加權樣本。

小結

（i） 精神健康的維度評估

 •除了精神疾病，我們的研究發現，當症狀維度出現較高嚴重程

度，特別是出現抑鬱和焦慮症狀（其次是社交焦慮、思覺失調類

似經歷、創傷後壓力症候群、飲食失調與強迫症的症狀），與較

差的功能與生活質素存在非常顯著的關係。

 •此外，採用維度方法檢視精神健康狀況，可以彌補傳統診斷方

法的不足（即只判斷出現或沒有出現某種精神疾病類別），特別

對那些出現輕微至中度風險的年青人來說，維度方法對他們較
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具吸引力，有助推動他們參與及早介入計劃。

（ii） 思覺失調類似經歷

 •香港青年人口最近出現思覺失調類似經歷的盛行率為 10.0%。

 •思覺失調類似經歷不但與思覺失調相關，與一般的精神健康問

題也息息相關，並對功能與生活質素產生顯著影響。但要對上

述現象作進一步澄清，必須透過研究或臨床環境，並針對這些

症狀進行檢視。

（iii） 嚴重困擾

 •香港青年人口最近出現嚴重困擾的盛行率為 15.3%。

 •除了臨床狀況（例如：抑鬱發作），嚴重症狀困擾與下列狀況

顯著相關，其中包括：功能欠佳、生活質素欠佳、整體精神健

康。在未來的評估中，對困擾的嚴重程度作出評估，可以為臨

床診斷面談提供補充資訊。

（iv） 發展與人格障礙特質

 •我們的研究發現，發展障礙（例如：專注力不足/過度活躍症） 

及人格障礙（例如：一般人格障礙及類思覺失調型人格），與抑

鬱發作呈現高共病性，並對功能和生活質素產生顯著影響。相

反的是，我們發現出現自閉症譜系障礙特質，與出現嚴重精神

健康狀況的關係，則顯著性較低。值得注意的是，在青年人口

中，出現專注力不足/過度活躍症與出現一般人格障礙特質的比

率十分高，前者為 12.1%，後者為 12.4%。至於出現類思覺失調

型人格特質的比率則為 3.1%，比率較低。

（v） 自殺意念與自殺行為

 •我們的研究發現，大概 5人中便有 1人（19.4%） 在過去 12個月

出現一次或以上自殺意念；另外，12個月自殺計劃及自殺企圖

的比率則分別為 5.0%與 1.5%。這比率高於之前針對全球大學生
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進行的研究。

 •有抑鬱發作的青年較顯著反映，在過去 12個月曾出現自殺意

念、計劃或企圖；因此，針對精神症狀與精神疾病作出介入，

對預防自殺可發揮正面影響。
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C. 抑鬱發作的風險因素

抑鬱發作是「HK-YES」樣本中最廣泛出現的單一精神健康狀況。此外，

抑鬱發作更是全球主要的疾病之一。我們於是針對 12個月抑鬱發作及

相關風險因素，進行了聚焦分析。詳細結果請參考表 18及表 19。

表 18	 12 個月抑鬱發作與個人背景因素的關聯

註：除指明，所有數值以平均值和標準差方式呈現。

背景因素是指基因和過去發生的事件，這些涉及遙遠過去的因素（例

如：性別、家庭精神病歷和童年逆境），並不容易改變。但辨識這些背

景因素，有助偵測容易患上精神疾病的高風險子群。長遠來說，改善人
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表 19	 12 個月抑鬱發作與個人、心理社會及環境因素的關聯

a 	結果基於 2854 位參加者的數據；人格障礙的數據透過人格障礙嚴重程度標準化評估（SASPD），收集 3030 位參
加者的數據。

b	 有關反覆思考的數據在 2021 初開始收集；結果基於 1287 位參加者的數據。
註：	BFI = 五大人格特質量表；BFRS = 簡短家庭關係量表；BHS = 貝克絕望量表；BIS = Barratt衝動量表；CBI = 網

絡欺凌量表修訂版；CAPE-P15 = 社區心理體驗積極量表；CD-RISC-10 = 簡短版復原力量表；CIAS-R = 陳氏網
路成癮量表修訂版；ERRI = 相關事件反覆思考量表；FOI = 未來展望量表；PSQI = 匹茲堡睡眠質量指數；RRS 
= 反覆思考反應量表；RSES = HYPERLINK "https://www.nwcss.edu.hk/subject/LS/study_key/0708/F6&7%20Ls/self-
understanding%20reference/self-esteem5.pdf" \h羅斯伯自尊感指標；SASPD = 人格障礙嚴重程度標準化評估；
SLS-1 = 主觀壓力水平單項測量；SPQ-B = 思覺失調型人格簡短量表；UCLA = 加州大學洛杉磯分校孤獨感量表。
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口層面的因素，可減低整體人口的精神疾病風險；可行的措施包括改善

居住環境、如父母有精神病歷或出現精神健康狀況，應為他們的孩子提

供協助，以及對容易造成心理傷害的事件提高警覺（例如家庭虐兒事件）

表 19列出一系列與抑鬱發作有關的風險和保護因素。我們隨後透過「網

路分析」（network analysis） 進一步嘗試找出較主要影響抑鬱發作的因

素。數據顯示反覆思考（與抑鬱及事件相關）、睡眠質素欠佳、過度使用

智能電話、家庭功能、神經質人格特質、韌力低，以及自尊低與抑鬱發

作有更直接的關係。辨識這些因素有助我們及早偵測有精神健康風險的

年青人。

另外，我們的分析亦識別出精神危機的四大風險領域，其中包括（ i） 家

庭空間、（ ii） 個人心態、（ iii） 數碼生活及（ iv） 逆境轉化（參考圖 18）。

圖 18	 香港青年人口的精神疾病四大風險領域
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C1. 家庭空間：家庭與環境的影響 

不同研究亦曾指出家庭和居住環境對青年精神健康的影響。在本地，由

於大多數青年人與家人同住，確保家庭功能健康對青年人的長期發展至

為重要。在參與「 HK-YES」 的青年中，有 34% 認為在家裏不能暢所欲

言，33.1% 認為不能輕鬆地展開討論，亦有 16.0% 認為在家庭沒有互相

支持的感覺。

另外，過去十年的報告顯示，香港的離婚率顯著上升（防止自殺研究中

心，2014；香港特別行政區政府，2022），這為青年精神健康狀況在這

段時間顯著惡化提供了另一個可能的解釋。因此，提高父母或監護人對

精神健康的了解，為他們提供支援，令他們更能以適當的方式滿足自己

及年青人的心理需求，極為重要的。

在這項研究中，我們亦發現缺乏私人空間不單與家庭關係息息相關，而

且與抑鬱發作有關聯。所以，提供能讓青年人感到安全和放鬆的「第三

空間」（ third place） 是很重要的。

C2. 個人心態：性格因素與心理因素的影響

這組別的因素涉及一些與精神疾病相關的個人風險因素，其中包括性格

和心理特質。性格特質一般被視為相對難以改變的因素，但當兒童進入

青年階段，他們的性格會處於浮動狀態，並可能產生改變。採用以正向

心理學、強項為本的方式為介入，針對不同心理範疇（例如增強韌力、

自尊），能協助年青人發掘和識別自己的技能，並應付日常生活壓力源

頭，從而減低精神病病發風險，避免病情進一步惡化。這方面的工作可

以針對特定的高風險群體，同時亦可以更廣泛地提供給青年人（例如將

之融入教育系統）。
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C3. 數碼生活：電子科技與日常生活模式的影響

不同的生活模式往往透過外在行為展現，當中涉及社交互動、溝通和

自我管理；這些因素較容易受急速的環境變化影響。在各種生活模式

中，本研究發現與精神疾病息息相關的因素之一，是智能電話的過度

使用。不過，與「長時間使用」不同，「過度使用」會令用家的忍耐力

和功能受損，亦會出現退縮行為（De-Sola Gutiérrez et al., 2016; Haug 

et al., 2015）。有些學者亦會稱這種現象為「手機成癮」（ smartphone 

addiction）。在未來的介入工作中，我們可以考慮與青年人一同尋找健

康使用智能電話的方法，以免產生過度依賴。推廣「線上禮儀」與「線上

安全」，亦能有助締造健康的線上環境，並助預防網上欺凌。

此外，各種生活模式中，睡眠質素欠佳與失眠，亦與精神健康息息相

關。因此，有一些研究嘗試探索改善睡眠，以提升精神健康是否可行

（Gee et al., 2019; Howland, 2011）；另一些研究則已證實，以運動為基礎

的介入方法能有效改善精神健康（Damme et al., 2022; Firth et al., 2019; 

Jazayeri et al., 2022）。由此可見，介入青年的生活模式，例如改善睡眠質

素、培養做運動與進食早餐的習慣，除了可發揮去污名化作用，更可推

動青年人積極參與精神健康活動，並盡早識別社區內的精神疾病風險。 

C4. 逆境轉化：壓力源頭和反覆思考的影響

這組因素顯示，精神健康除了受個人因素影響，亦可能與外來壓力有

關。我們的數據顯示，精神疾病風險除了源自個人生活壓力源頭外，自

我感知的學業壓力也是重要成因。如圖 19所示，儘管本地和全球都持

續出現大規模變化，但學業壓力仍然是青年報告的首要壓力來源，其次

為事業及個人前途。
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須提出的是，雖然對有較多抑鬱症狀和其他精神狀況的青年而言，上

課可能需要付出更多努力（Hysenbegasi et al., 2005），但學業積累的壓

力亦可能加劇青年的精神困擾，並可能與抑鬱症其他風險因素有關（例

如自尊、未來展望、睡眠質素和家庭關係）。眾多其他社會，尤其是亞

洲社會，亦出現這趨勢（Ho et al., 2022; Jayanthi et al., 2015; Zhang et al., 

2022）。要改善情況，與學生討論他們的長處及他們在校內面對的挑

戰，會有助提升他們在課堂上自我感知的能力和解難技巧。 

研究亦發現，大規模人口層面的壓力源頭會影響青年的精神健康。而香

港持續的社會和經濟轉變，與社會動盪相關的事件、新冠疫情和緊接的

圍封措施，都對青年的精神健康構成負擔，情況更可能逐漸加劇。過去

十年，青年精神健康惡化可能與持續的改變有關，例如家庭關係轉變，

以及使用數碼工具。不同層面的變化與個人生活事件和遠端風險因素之

間的互相作用，有機會對青年精神健康有着長遠的影響。 

圖 19	 青年人的最主要壓力來源
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研究另外的一項重要發現顯示，除了抑鬱相關的反覆思考（即反覆思考

個人的抑鬱症狀、自己的不足等），反覆思考外來的壓力事件亦與抑鬱

發作有重大關係。以往的研究已指出，反覆思考是一個致使外在事件

影響精神健康的重要因素（McLaughlin & Nolen-Hoeksema, 2011; Wong, 

Hui, et al., 2022）。另外，數個研究亦提出初步證據，顯示針對反覆思考

的認知行為療法（ rumination-focused cognitive-behavioural therapy） 和以

靜觀為基礎的介入措施（mindfulness-based therapy），都能有效減少反

覆思考（Hilt & Pollak, 2012; Hvenegaard et al., 2020; Perestelo-Perez et al., 

2017）。本地日後的精神疾病預防工作可考慮加入這些治療元素。

綜合上述遠端、近端、內在及外在風險因素，建立一個全面的發展框

架，可以個人化青年的精神健康狀況和風險，以便適時介入個別青年的

情況。

小結

總括而言，與 12個月抑鬱發作相關的各項風險和保護因素，可歸納為

以下四大領域：

 • 家庭空間：家庭精神病歷、童年逆境經歷、家庭功能欠佳、缺乏

私人空間。

 • 個人心態：神經質特質、韌力較低、自尊較低、孤獨感、絕望

感、負面未來展望。

 • 數碼生活：睡眠素質欠佳、過度使用智能電話、網絡欺凌、不定

時吃早餐、高衝動性。

 • 逆境轉化：與事件和抑鬱相關的反覆思考、感知的壓力、學業壓

力、個人及人口層面的壓力事件、吸煙。
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重要的是，透過進一步的「網路分析」（network analysis），我們發現反

覆思考（抑鬱及事件相關）、睡眠質素、過度使用智能電話、家庭功能欠

佳、神經質人格特質、韌力較低，以及自尊較低與抑鬱發作有更直接的

影響。同時，上述各項因素亦明顯互有關聯。辨識這些因素，有助偵測

年青人的精神健康風險，以便日後設計有針對性的介入。

不過，同時必須注意的是，精神健康轉差與一些風險因素（例如：過度

使用智能電話）的關係，並不是簡單的單向因果關係：兩者可能是雙向

的，並會互相強化。無論如何，針對一些風險因素作出介入，有助預防

精神健康問題惡化。當然，外在壓力源頭（例如：大規模的公共健康危

機），往往不可預測，也難以預防；但我們仍可以裝備青年人面對和適

應轉變，以減低這些壓力源頭對青年精神健康的影響。
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D. 精神疾病對功能與生活質素的影響

除了抑鬱發作的相關因素，我們也探討了 12個月抑鬱發作對青年人日

常功能與生活質素的影響。總括而言，受 12個月抑鬱發作影響的青年

人，整體功能和生活質素顯著較差，當中包括社交及職業功能較差、生

產力損失和減低的日數較多，以及身體和精神健康的生活質素較差（上

述項目全部 p < 0.001）（可參考表 20）。

表 20	 12 個月抑鬱發作相關的功能變化及健康相關生活質素變化

註：	EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質短表 - 身體健康；SF12–MCS = 12 項目
健康生活品質短表 - 精神健康； SOFAS = 社會和職業功能評估量表；WHO-5 = 世界衞生組織幸福感指數量表。

D1. 抑鬱發作與「尼特族」的關係

值得留意的是，「尼特族」狀況（即不在學、不就業、不接受訓練的青

年人） 與 12個月抑鬱發作顯著相關（6.0%），p = 0.004；沒有出現 12個

月抑鬱發作的樣本，與「尼特族」的關聯只是 3.2%。即使減去尼特族中

家庭主婦的樣本，上述模式仍沒有出現明顯變化（5.7% vs 3.1%），p = 

0.005。
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D2. 精神健康與輟學青年

「HK-YES」在 2019年 5月至 2022年 7月招募了一群屬於輟學模組的參

加者（人數 = 70），並收集他們的盛行率完整數據（輟學模組的樣本詳

細特徵請參考表 21）。樣本中，52.9% 屬女性，平均年齡為 16.57歲（標

準差 = 1.22）（表 21）。參加者大多完成中三課程（平均值 = 9.27年，標

準差 = 2.05），三分一表示有犯罪紀錄（人數 = 21）。最常見的輟學原因

包括：「不喜歡學習」（44.3%, 人數 = 31）、「學業成績差」（17.1%, 人數 = 

12） 及「精神疾病」（15.7%, 人數 = 11）。

表 21	 輟學模組的樣本特徵
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有精神疾病青年的輟學比例

表 22列出輟學青年的精神疾病類別，以及不同精神疾病的非加權終生

盛行率和非加權 12個月盛行率。整體來說，樣本中 42.9%符合過去 12

個月出現任何形式的情緒障礙、焦慮症或躁狂抑鬱症的標準（置信區間 

= 40.0–62.9）。在輟學群組中，12個月抑鬱發作是最常見的精神健康狀

況，12個月抑鬱發作的盛行率為 35.7%（置信區間 = 24.3–47.1），30天

抑鬱發作的盛行率為 17.1%（置信區間 = 8.6–25.7）。

a	 由參加者自我報告，並容許多個選項。
註：	除特別標明，所有數值以人數和百分比（%） 方式呈現。SOFAS = 社會和職業功能評估量表。

表 22	 輟學青年的非加權精神疾病盛行率
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小結

 • 出現 12個月抑鬱發作與下列狀況顯著相關，其中包括：日常功能

（包括社交及職業功能，亦涉及生產力損失或降低） 和健康相關的

生活質素欠佳。此外，抑鬱發作亦與尼特族（NEET） 的狀態相關。

 • 值得注意的是，抑鬱發作除了與「尼特族」狀況明顯相關，更會給

年青人帶來顯著和長遠的影響。

 • 此外，在輟學子模組中，差不多有一半樣本（42.9%） 符合 12個

月情緒障礙、焦慮症或躁狂抑鬱症的診斷標準。精神疾病更是引

致參加者輟學其中一個主要理由。
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E. 治療漏洞
E1. 受精神疾病影響的青年尋求協助的比率

表 23列出有不同精神健康狀況的參加者終生尋求協助的比率。我們將

出現精神疾病的參加者（包括 12個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐

症、躁狂抑鬱症或思覺失調，人數 = 513） 的求助比率，與年齡、性別及

教育程度配對之健康對照組（人數 = 513） 的求助比率進行比較，表 24

列出他們使用服務的詳細類別。

表 23	 受精神疾病影響的青年終生使用服務的比率核實

a	 其他服務包括：全科醫生、非精神科臨床或護理服務、社會工作者、職業治療師、傳統中醫從業員、宗教服務、
日間中心及其他。

b	 透過複合性國際診斷訪談（CIDI），判別出現 12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症及躁狂抑鬱症的樣本；至
於思覺失調的樣本，則由富經驗的精神科醫生核實。
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具體地說，與沒有出現精神疾病的控制組比較，出現精神疾病的組別尋

求精神健康服務的比率較大（p < 0.001），涵蓋的服務包括精神科服務

和心理服務。但樣本中，只有低於一半人（30.4%） 曾接受精神科或心

理服務（表 24）；只有 27.9%曾接受其他非精神科或非心理服務（例如全

科醫生、專科醫生、社會工作者、職業治療師、非精神科臨床或護理服

務、傳統中醫從業員或宗教服務等）。總括而言，在出現精神疾病的樣

本中，41.7%一生中沒有因精神健康問題接受任何形式的協助（參考圖

20a）。

此外，出現精神疾病的樣本中，只有 17.7%表示現正接受精神科或心理

表 24	 受精神疾病影響的青年與對照組使用服務的類別

a	 精神疾病組涵蓋下列其中一種疾病：抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症或思覺失調。
b	 其他服務包括：全科醫生、非精神科臨床或護理服務、社會工作者、職業治療師、傳統中醫從業員、宗教服務、
日間中心及其他。
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服務；8.2%則表示，他們現正接受其他服務。74.1%的樣本表示，他們

沒有因為精神健康需要接受任何形式的支援 （參考圖 20b）。

圖 20	 受精神疾病影響的青年現在或終生接受精神健康服務的比率

（a） 精神健康服務：曾經使用率

（b） 精神健康服務：現在使用率

註：	盛行率數據基於「HK-YES」2966 位參加者中出現精神疾病的非加權樣本（n=513）；而精神疾病則包括下列其中
一項：12 個月抑鬱發作、廣泛性焦慮症、驚恐症、躁狂抑鬱症或思覺失調。
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E2. 抑鬱發作青年尋求協助的相關因素

我們在「HK-YES」3,030個樣本中，找出其中曾尋求協助（包括精神科或

心理服務） 的青年（人數 = 436），分析他們的特徵，表 25至表 27列出

相關結果。

有接受精神科或心理服務的組別，與沒有接受精神科或心理服務的組

別，在年齡、性別和教育程度上，並沒有顯著差別（p > 0.05）。但我們

也發現，前者有下列特徵：有個人或家庭精神病歷、曾經歷童年逆境、

較低外向性、較低親和性、較高神經質，而且擁有人格障礙或類思覺失

調型人格的特質。此外，他們的韌力較差、自尊較低、孤獨感較高、絕

望感較高，而且對未來展望較負面。其次，他們出現更多過度使用智能

電話的症狀，而且睡眠質素也較為欠佳，亦較容易出現失眠症狀，家庭

功能亦顯得欠佳（全部 p < 0.05，請參考表 25及表 26）。最後，他們的

功能亦顯著較差，與健康相關的生活質素亦顯著降低（全部 p < 0.05，請

參考表 27）。

表 25	 尋求協助與個人背景因素的關聯
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註：	除指明，所有數值以人數和百分比（%） 方式呈現。

表 26	 尋求協助與個人、心理社會及環境因素的關聯
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小結

 •「HK-YES」反映，不同精神健康狀況的終生求助比率和參與程度

不盡相同。有思覺失調的青年，在精神科和心理服務的參與率最

高，達 85.0%。而有驚恐症、廣泛性焦慮症及抑鬱發作的青年，

參與率則較低，分別為 47.4%、38.9%及 30.5%。參與率最低的是

a	 結果基於 414 位出現人格障礙症狀參加者的數據；人格障礙的診斷透過人格障礙嚴重程度標準化評估（SASPD） 
進行。

b	 有關反覆思考的數據在 2021初開始收集；結果基於 436位參加者中 167位的數據。
註：	除指明，所有數值以平均值和標準差方式呈現。BFI = 五大人格特質量表；BFRS = 簡短家庭關係量表；BHS = 

貝克絕望量表；BIS = Barratt衝動量表；CBI = 網絡欺負量表修訂版；CAPE-P15 = 社區心理體驗積極量表；CD-
RISC-10 = 簡短版復原力量表；CIAS-R = 陳氏網路成癮量表修訂版；ERRI = 相關事件反覆思考量表；FOI = 未
來展望量表；PSQI = 匹茲堡睡眠質量指數；RRS = 反覆思考反應量表；RSES = HYPERLINK "https://www.nwcss.
edu.hk/subject/LS/study_key/0708/F6&7%20Ls/self-understanding%20reference/self-esteem5.pdf" \h羅斯伯自尊感
指標；SASPD = 人格障礙嚴重程度標準化評估；SLS-1 = 主觀壓力水平單項測量；SOFAS = 社會和職業功能評
估量表；SPQ-B = 思覺失調型人格簡短量表；UCLA = 加州大學洛杉磯分校孤獨感量表。

表 27	 12 個月抑鬱發作樣本的求助行為與功能和生活質素的關聯

註：	EQ-5D = 歐洲五維度生命質量量表；SF12–PCS = 12 項目健康生活品質短表 - 身體健康；SF12–MCS = 12 項目
健康生活品質短表 - 精神健康；SOFAS = 社會和職業功能評估量表；WHO-5 = 世界衞生組織幸福感指數量表。
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患有躁狂抑鬱症的青年，只有 29.5%。這些數字反映，未來的公

眾教育需加強大眾對抑鬱症及躁狂抑鬱症的了解。

 • 這些發現強調了對抑鬱症和躁狂抑鬱症進行公共教育的必要性。

 • 值得注意的是，出現精神疾病的研究對象中，只有 17.7%現正接

受精神科或心理服務，而 8.2%正受其他服務；約四分三的參加者

（74.1%） 現正沒有接受任何類型的服務。

 • 因為各種精神健狀況而尋求專業協助的樣本中，大部分接觸的是

社會工作者，其次是精神科醫生及臨床心理學家。精神健康專業

人員經常處於人手短缺，特別是精神科醫生和臨床心理學家，這

往往構成精神健康服務的樽頸。

 • 由於部分研究對象曾向其他服務提供者（例如社會工作者、職業

治療師） 尋求協助；因此，加強其他相關專業人員對精神健康的

認知（例如盡早識別風險），以及發展多元專業團隊應對青年精神

健康，尤為重要。

 • 相比於向全科醫生求診的次數，青年向基層醫療尋求精神健康協

助的次數較少。究其原因，可能是大部分全科醫生都是私人執

業。參考外國例子，基層醫療在青年精神健康服務應可發揮更積

極的作用。因此，精神健康能力培訓的對象，除了社會工作者，

也可以包括全科醫護人員。當然，公眾教育、跨專業的協作模

式，也是一些鞏固基層醫療在青年精神健康的角色的重要步驟。  

 • 最後，青年人抑鬱發作而求助，往往與功能和生活質素欠佳有

關。這反映出青年可能因為精神健康狀況嚴重而尋求協助。簡言

之，我們鼓勵青年盡早尋求協助，以避免症狀惡化。 
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F. 新冠疫情對精神健康的影響

「HK-YES」在收集數據期間正值新冠疫情爆發時期。如以上提到，這些

大環境的轉變對青年的精神健康有一定影響。因此，我們進一步研究青

年人口在 2019至 2022年期間，不同階段的抑鬱發作盛行率。圖 21的

x-軸標示每一階段涵蓋的月份及樣本的大小。由於第六階段（2021年 12

月 31日至 2022年 7月 19日） 的參加者較少，我們並沒有使用第六階段

的數據來評估第五波疫情對抑鬱發作的影響。第六階段的數據用以顯示

抑鬱發作趨勢的轉變。

整體而言，在 2019年至 2022年期間，抑鬱發作的盛行率在不同時段出

現明顯波動。在第一至第三階段（第三階段由 2020年 7月 5日至 11月

22日），抑鬱發作盛行率有非顯著的上升趨勢：由第一階段的 11.3%，

升至第二階段的 12.4%，再升至第三階段的 16.4%。在其後階段，盛行

率先逐漸下降至 15.3%（p = 0.050）；進入第五階段，盛行率更顯著下滑

至 11.8%（p = 0.023）。我們將不同階段的數據進行多重比較（p = 0.05 / 

5 比較，p = 0.010），發現不同階段的分別並不顯著。不過，一個值得留

意的地方，是社會事件發生後的數個月，以及新冠疫情不同階段期間，

抑鬱發作盛行率的變化趨勢。即使抑鬱發作的盛行率有下落的趨勢，盛

行率仍然屬於偏高水平。
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小結

 • 抑鬱發作的盛行率在社會事件後的 12個月以及新冠疫情之初，

有明顯上升趨勢，即由 12.4%（2020年 1月至 7月期間） 上升至 

16.4%（2020年 7月至 11月期間）。

 • 雖然盛行率其後逐漸回落（由 2020 年 11 月至 2021 年 3 月的

15.3%，下降至 2021年 3月至 2021年 12月的 11.8%），但抑鬱發

作的盛行率在研究的各個階段仍屬偏高水平（介乎 11.3%和 16.4%

之間），特別是與其他亞洲地區相比。

圖 21	 2019 年至 2022 年 12 個月抑鬱發作的加權盛行率

註：	盛行率數據基於「HK-YES」3340 個樣本，並針對每一時間階段收集的樣本進行獨立的加權調整。
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4   討論 

「HK-YES」是一個以住戶為基礎的流行病學研究，關注的是香港青年人

的精神健康。在「HK-YES」進行以前，在香港以至亞洲採用統一面談

方式進行的青年精神健康研究，數目並不多。我們的研究發現，香港青

年精神疾病（其中包括情緒疾病、焦慮症、躁狂抑鬱症及思覺失調） 的

盛行率為 16.6%；而抑鬱發作則是青年最常面對的精神健康狀況。研究

時，訪談員採用統一工具評分（即複合性國際診斷訪談（CIDI）），發現

過去 12個月，每 6個香港青年人便有 1人符合抑鬱發作的診斷標準（根

據精神疾病診斷與統計手冊第四版（DSM-IV） 的診斷標準）。

4.1 與亞洲及其他人口比較

值得注意的是，從複合性國際診斷訪談（CIDI） 收集的數據，我們發

現香港青年 12個月抑鬱發作的盛行率（13.7%），遠高於其他亞洲人口

以相同方法錄得的盛行率。以下是其他亞洲地區的抑鬱發作盛行率：

2001至 2002年中國大城市年齡 18歲或以上的盛行率為 1.8%（Lee et al., 

2009）；2019年中國山東省大學一年級學生的盛行率為 2.7%（Liu et al., 

2022），以及 2016年新加坡全國代表性樣本的抑鬱發作盛行率為 2.3%

（Subramaniam et al., 2020）。我們亦留意到抑鬱發作的盛行率，在一些

非亞洲地區也同樣高企，例如在美國，2017年期間 12至 17歲的抑鬱盛

行率為 13.2%，到了 2019年則為 15.8%（Daly et al., 2022; Twenge et al., 

2019）。不同地區的盛行率出現差異，仍有待研究進一步發掘原因。
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不過，世界衞生組織在 2007年曾在 18個國家進行名為「世界精神健康

調查計劃」的研究（Kieling et al., 2022; McGorry et al., 2022），當中發現

12個月抑鬱發作的盛行率，在亞洲國家的比率相對較低（日本的盛行率

為 2.2%，印度的盛行率為 4.5%），而其他已發展國家的盛行率則相對較

高（美國的盛行率則為 8.3%，新西蘭的盛行率則為 6.6%；法國、比利時

與荷蘭的盛行率約為 5%至 6%，德國與意大利的盛行率為 3.0%（Kessler 

et al., 2010））。有趣的是，在一些抑鬱發作盛行率較高的國家（例如美

國、新西蘭、比利時、哥倫比亞、法國及荷蘭），在眾多年齡層中，青

年（18至 30歲） 仍是盛行率最高的群組（除了以色列和烏克蘭）。總體

而言，「HK-YES」的結果反映，香港青年抑鬱發作的盛行率，與其他地

區的盛行率比較（根據 2001年至 2007年從不同國家收集的數據），仍屬

較高的地區之一。

讓我們從下列三個層面，詮釋香港青年抑鬱發作盛行率的增加：

1. 過去十年出現的全球變化：過去十年的數據反映，青年群組的

精神健康困擾上升（Blomqvist et al., 2019; Mojtabai et al., 2016; 

Twenge, Cooper, et al., 2019），而且這趨勢更出現於多個不同地

區。雖然難以確認箇中原因，但世代轉變、社會溝通模式的轉

變、數碼工具的使用、家庭結構的解體，都可能是當中的催化

劑；

2. 香港社會的變化：包括移民、經濟下滑與 2019年發生的一連串

社會事件（Ni et al., 2020）；

3. 新冠疫情，以及不同階段的圍封措施。

現存的研究數據並沒有直接和確切地解答香港青年的抑鬱發作確實增長

了多少倍，或精神疾病的盛行率為何高企。我們因此有需要利用本研究

收集的數據，並檢視其他相關研究，以評估上述因素產生的潛在影響。
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躁狂抑鬱症與思覺失調均與長期殘疾息息相關。部分證據顯示，近年因

躁狂抑鬱症而接受治療的本地個案亦有所增加（Ng et al., 2021）。我們發

現的 12個月躁狂抑鬱症的盛行率為 2.3%，高於早前公佈的全球盛行率

（躁狂抑鬱症I型的全球盛行率為 0.4%；躁狂抑鬱症II型的全球盛行率為

0.3%）（Merikangas et al., 2011） 。這現象並不尋常，值得透過公共教育

引起社區人士關注和警惕，亦有待研究進一步探討。

此外，樣本中思覺失調的盛行率約為 0.6%；受思覺失調影響的樣本，

他們求助的比率相較其他組別為高。這可能與政府願意投入公共教育資

源，以及為思覺失調患者提供專門化的早期介入服務有關。當患者出現

早期思覺失調的症狀，例如出現思覺過敏的症狀，如能及早辨識，可減

低出現思覺失調或其他非思覺失調精神狀況的風險。值得留意的是，這

等精神狀況大多於青年階段出現，如能針對這時期出現的症狀而及早介

入與及早預防，長遠來說可帶給青年人莫大裨益。

4.2 抑鬱症的比率有否隨時間增加？

數個在本地以非隨機便利抽樣方式進行的調查（ convenience sampling）

（例如在學校進行的調查） 發現，近年香港青年的精神健康困擾處於高

水平（Cheung, 2021；Lee, 2022；Li et al., 2021； Low & Ng, 2021；香港

特別行政區政府，2021）。值得注意的是，這趨勢在社會事件及新冠疫

情爆發前已經出現。然而，過往的大型調查大部分以自我評估問卷方式

進行，而其樣本反映的困擾程度和精神疾病盛行率，往往高於透過訪談

者以臨床方法取得的結果。「HK-YES」的重要性，在於研究透過進行訪

談評估樣本，並以此方法確認香港青年抑鬱症的盛行率，確實處於高水

平。
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4.2.1  新冠疫情前的研究數據

「香港精神健康調查」（2010–2013年） 是為數不多以訪談方式採集數據，

反映香港精神疾病盛行率的研究，而且具有代表性（Lam et al., 2015）。

不過，由於該研究對象為整個成年人口（16-75歲） 而不是青年人口，我

們無法透過比較「HK-YES」 和「香港精神健康調查」之間的盛行率數據

得出準確的結論。

不過，無論是全球或本地，不少研究都發現青年的精神健康在新冠疫情

前已呈現惡化趨勢。其中，一個橫斷的元分析研究，檢視了從 1989年

到 2018年於中國進行的 102個相關研究，發現年齡介乎 12至 18歲的青

年人的抑鬱自評量表平均分有所上升，即從 1989年的 43.53上升至 2018

年的 50.84，反映出青年人的抑鬱症狀的上升趨勢（Su & Liu, 2020）。這

些研究指出，社會經濟變化（例如：人口移民、貧富差距加劇、離婚率

上升、家庭連繫減弱） 可能是抑鬱症狀增加的原因（Su & Liu, 2020）。另

一具代表性的研究，是「中國家庭追蹤調查」（2010–2018）。這研究利用

8題的流行病學研究中心憂鬱量表（CES-D） 作為工具，發現受訪者的

中度至嚴重抑鬱症狀（CES-D ≥ 7） 增加，即由 2012年的 30.1%，上升至

2018年的 35.6%（Luo & Zhao, 2021）。

較早前，一個本地的電話調查採用了凱斯立心理困擾量表（K6） 作為量

度工具，向香港人口進行研究（年齡介乎 15至 65歲，人數 = 3014），

發現樣本出現嚴重困擾的比率（K6 ≥ 13） 為 5.8%（Lee et al., 2009）。

五年後，另一個同樣使用凱斯立心理困擾量表的研究（Chan & Fung, 

2014） 調查本地 2,325位中學生，發現他們的凱斯立心理困擾量表的平

均分上升至 12.86（標準差 = 4.73） 。這個平均分與「HK-YES」的平均分

13.17相若（將錨點由 0–4調整至 1–5後）。另一縱向研究則發現（Shek 

& Liang, 2018），從 2009年到 2014年，香港中學生的生活滿足感下降，
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但絕望感卻上升。另一家庭群組研究則發現（Ni et al., 2020），18歲或

以上參加者的抑鬱症比率（在病人健康狀況問卷中，PHQ-9 ≥ 10），在

2009年至 2019年間大幅上升；在 2009年至 2014年（即佔領中環運動

發生前），抑鬱症的比率只是 1.9%；到了 2017年（即佔領中環運動發

生後），卻攀升至 6.5%。到了 2019年（即社會事件發生的一年）更攀升

至 11.2%。這些數字反映，縱使香港過往缺乏探討青年精神健康的流行

病學研究，過去十年，無論是整體人口或青年人口的抑鬱症狀都有所上

升。

4.2.2  新冠疫情的附加影響

根據我們的數據，自 2020年 7月後的時段，精神疾病的盛行率確實有

上升的趨勢，反映出 2019年 6月的社會事件及新冠疫情爆發所產生的

累積和延伸影響。除了上述觀察，值得留意的是，在這階段以前，精

神疾病的盛行率已處於高位，並一直維持這情況（12個月抑鬱發作的

盛行率介乎 11.3%至 16.4%）。這發現與其他研究結果吻合，反映出在

過去十年，青年精神疾病的盛行率整體持續攀升（Blomqvist et al., 2019; 

Mojtabai et al., 2016; Twenge, Cooper, et al., 2019）。

如上文所述，之前本地一個家庭研究發現，2019年（社會運動期間） 疑

似抑鬱症的比率（PHQ-9 ≥ 10） 為 11.2% （Ni et al., 2020）。雖然上述研

究的對象並不包括 18歲以下人士，但採用同一診斷標準，「HK-YES」

在 2019至 2022年期間，發現本地青年疑似抑鬱症的比率為 24.3%。究

其原因，可能是過去幾年，香港出現了人口層面的重大轉變，這或許是

引致抑鬱比率上升的主要原因。

另一在新冠疫情爆發期間，在英國進行的同類縱向人口研究發現，一般

精神健康問題的比率（在 12題的一般健康問卷中，GHQ-12  ≥ 3），從
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2017至 2019年（新冠疫情前） 的 24.3%，上升至 2020年 4月 （新冠疫情

後） 的 37.8%（Daly et al., 2020）。雖然其後兩個月出現輕微下降（2020

年 5月為 34.7%，2020年 6月為 31.9%），但仍高於新冠疫情爆發前的比

率。這個在英國進行的研究另一值得留意的地方，是將 18至 34歲的組

群，與其他年齡組群作比較分析，發現前者在不同時點都出現大比率的

精神健康困擾（2017至 2019年為 31.5%，2020年 4月為 50.8%，2020年

5月為 45.2%，2020年 6月為 41.3%）。同樣地，中國的的相關研究發現

（Chen et al., 2021），在新冠疫情及封城期間，小學生和中學生的抑鬱症

比率亦呈現上升趨勢（在流行病學研究中心憂鬱量表中，CES-D ≥ 14），

即從調查 1（2020年 2月 20日至 2020年 2月 27日期間） 的 36.6%，上

升至調查 2 （2020年 4月 11日至 2020年 4月 19日期間） 的 57.0%。上

述研究反映，新冠疫情期間長時間圍封、青年人留在家中，都可能是青

年抑鬱症上升的原因。

上述發現，反映出過去十年（在新冠疫情以前或疫情期間），精神症狀整

體上呈現上升趨勢。

4.3 青年的自殺意念與自殺行為

除了精神疾病，香港青年在過去 12個月內的自殺意念盛行率（19.4%），

高於較早前研究所得的全球自殺意念合併盛行率（14.0%）（Biswas et al., 

2020）。我們理解研究採用不同的量度工具，會得出不同的盛行率，特

別與自殺意念相關的研究。例如，「HK-YES」用作量度自殺意念的哥倫

比亞自殺嚴重程度量表（C-SSRS）（Posner et al., 2011），最近亦在一項

統合分析（meta-analysis） 發現是全球最常採用以量度自殺意念和自殺行

為的工具之一（Andreotti et al., 2020）。不過，這份量表對自殺意念的定

義相對較寬鬆（例如：「想過殺死自己」、「希望自己死去」）。相比之下，
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其他量度工具對自殺意念的定義則相對較狹窄（例如：「認真地考慮過自

殺」）。

縱使「HK-YES」對自殺意念的定義相對寬鬆，但本研究仍發現，在樣

本中，幾乎有一半青年人一生中曾出現最少一次自殺意念（46.5%），這

差不多是近年另一對大學生自殺意念進行的統合分析所得的數據的一倍

（25.7%，Mortier et al., 2018）。此外，香港青年終生自殺計劃的盛行率

為 14.9%，終生自殺企圖的盛行率則為 5.4%，兩者均遠遠高於上述元分

析所得比率（分別是 6.1%和 3.2%，Mortier et al., 2018）。

雖然 15至 24歲香港青年於 2021年的自殺死亡率並沒有大幅飆升（香港

大學香港賽馬會防止自殺研究中心，2022），但與之前數年比較，自殺

率仍呈現逐漸上升的趨勢，縱使政府與社區不同團體已經積極推動防止

自殺工作。香港青年自殺意念與行為的盛行率高企將帶來長遠負擔，亦

會令他們的生活質素下降，失去潛能（Musci et al., 2016）；情況值得我

們積極關注。加上後新冠疫情帶來的不確定因素，以及全球出現各種變

化，我們應持續監察情況，並採取有需要的行動預防自殺。

4.4 精神疾病的相關風險因素

「HK-YES」整理出一系列與精神疾病相關的因素及整體框架，並透過圖

表顯示（參考圖 22）。

上述因素提供重要目標，協助我們識別潛在的精神疾病並且進行介入。

在這些因素當中，過度使用智能電話和家庭關係兩項在過去十年經歷

了巨變，因而可以導致青年的精神健康急劇變化。精神健康轉差與過

度使用智能電話的關係可能是雙向，但我們仍可針對這個風險因素採

取行動。
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至於反覆思考，是指一個人重複思索以至當下的工作也直接受影響，或

令他的思想未能自然流動。這項研究顯示，除以往的研究一貫指出的抑

鬱型反覆思考外，反覆思考外在事件也顯著影響青年的精神健康。另一

方面，雖然家庭功能與精神健康欠佳的關聯有多種可能性，但服務提供

者亦宜對這議題多加注意。一些與生活模式有關的因素（例如睡眠、進

餐、運動和吸煙） 與精神健康產生的互動，長遠來說亦會影響健康。考

慮到生活模式屬低污名化因素，而且轉變生活模式比較可行，我們提倡

與青年一同建立健康的生活習慣，亦改善他們的精神健康。為青年提供

優質空間亦同樣重要，例如為他們提供「第三空間」，可為他們的身體健

康和精神健康帶來裨益。最後，外在壓力時間（特別是大型公共健康危

機） 雖不可預知，亦無法預防，但我們仍可以加強裝備青年，協助他們

應對這些壓力和轉變。我們也可以釐訂政策，以減低這些壓力源頭對青

年精神健康的影響。

圖 22	 香港青年人口的精神健康與疾病的整體框架
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4.5 精神疾病對功能、生活質素與健康的影響

精神疾病對年青人的生命影響巨大。我們的數據反映，精神疾病不但給

年青人帶來精神困擾，更與年青人的功能受損息息相關（例如未能完全

履行社會與職場職責）。此外，精神疾病也會降低青年人的生活質素（不

但涉及精神方面的質素，身體質素亦會下降）。最後，我們的數據也反

映，屬於「數碼生活」領域的風險因素（例如：睡眠質素轉差、飲食習慣

轉差、運動量減少、吸煙次數增多），長遠而言亦有機會導致整體身體

健康轉差。

此外，精神疾病會令青年辦工時不在狀態或曠工。這不但會造成生產力

損失，更會引致整體收入下降。在教育方面，青年缺課會貶損他們發展

潛能與技巧，更會削弱生產力。由於香港缺乏正式的輟學統計數字，因

此未能全面評估精神健康對教育帶來的影響。未來，我們需要收集輟學

的詳細數據，以分析精神健康轉差對教育帶來的長遠影響。

我們的研究亦發現，香港青年出現自殺意念的比率甚高，青年的自殺風

險及自殺對青年的影響，實在不容忽視。過去的研究發現，自殺死亡與

精神疾病的關係非常密切，特別是抑鬱發作與自殺的關係（Hawton & 

Van Heeringen, 2009; Yang et al., 2005）。因此，精神疾病絕對不是短暫問

題，而是涉及長遠的治療與康復。一些針對抑鬱發作的縱向研究發現，

很多有抑鬱發作的患者會出現長期殘疾現象，需接受長期和持續的醫療

支援（Burcusa & Iacono, 2007; Nuggerud-Galeas et al., 2020; ten Have et al., 

2007）。這些研究反映出，精神疾病會給社會帶來沉重的負擔，對青年

人的生命影響既深且遠。
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4.6 治療漏洞

我們的數據反映，有精神疾病的香港青年面對巨大的治療漏洞。過去十

年，雖然普羅大眾對精神健康的意識增加，精神健康服務（尤其是針對

學生精神健康的服務）亦有所增加，但治療漏洞只輕微收窄。而漏洞的

成因，可能是同一時期，社區的精神疾病盛行率大幅飆升。

從「HK-YES」的數據反映，不同精神健康狀況的求助和接受治療比率

都不盡相同。有思覺失調的青年，終生接受精神科和心理服務的比率

最高，達到 85.0%。至於有驚恐症、廣泛性焦慮症及抑鬱發作的青年則

較低，接受治療比率分別為 47.4%、38.9%及 30.5%。接受治療比率最低

的，是有躁狂抑鬱症的青年，比率只有 29.5%。上述研究數字反映，我

們需要增加關於抑鬱發作及躁狂抑鬱症的公眾教育。

此外，研究結果亦反映，思覺失調的治療漏洞相對較窄。箇中原因，是

近年推行了提升大眾對思覺失調認知的工作，以及專門的及早介入服務

（例如思覺失調服務計劃（EASY））。可是，香港仍缺乏針對躁狂抑鬱症

與常見精神疾病（ common mental disorders）（例如抑鬱發作） 的教育工

作和介入服務，以致這些精神疾病的治療漏洞卻相對較闊。在未來，我

們可以利用思覺失調服務計劃作為參考藍本，應對其他精神疾病。可惜

的是，我們在精神健康方面的人力資源不足，特別是精神科醫生及臨床

心理學家短缺，引致輪候公共精神健康服務的人數眾多。因此，我們需

要檢討其他專業人員（例如家庭醫生、職業治療師和社會工作者） 可擔

任的角色。

具體而言，由於社會工作者在非政府機構工作，為大眾提供免費的社區

服務，他們可以發揮積極作用，接觸精神健康有需要的青年。當中重要

的工作，包括提升青年平台中年輕員工的能力，令服務能傳達至精神困



103

擾的青年。現時，青年甚少向基層醫療系統求助，這或許因為他們不認

為精神狀況是個醫療問題。另一方面，大部分香港家庭醫生都是私人執

業，這亦無濟於事。參考外國經驗，基層醫療在青年精神健康服務上，

其實可以發揮更積極的角色。因此，除了為社會工作者提供能力建立訓

練，也可以考慮為普通科醫生提供能力建立培訓。此外，推出精神健康

公眾教育，與不同專科的專業人士合作，也可以加強精神健康的基層醫

療服務。

此外，我們亦留意到抑鬱發作與功能欠佳及生活質素欠佳關係密切。這

反映出大部分抑鬱發作的青年人，似乎都有延誤醫治的傾向；他們往往

等到病情嚴重或引致日常功能嚴重下降，才尋求協助。因此，我們需要

向他們提供教育，鼓勵他們盡早尋求協助。

4.7 研究的優點與限制

「HK-YES」有下列優點：（ i） 採用訪談作為基礎工具，評估參加者的盛

行率；（ ii） 配合自我填寫的症狀維度問卷作為量度工具；（ iii） 採用以住

戶為基礎的隨機抽樣樣本；（ iv） 提供一系列全面的潛在風險因素，以及

（ v） 檢驗治療漏洞。

無可否認，「HK-YES」有其限制。而我們在詮譯研究結果時，需要考慮

下列限制。第一，本研究屬於橫斷式研究性質（類似於「香港精神健康

調查」），因此未能為各種因素建立因果關係。我們期望未來會有更多跨

世代的縱貫式研究，以檢視精神疾病帶來的長遠影響。第二，由於預算

的限制，加上新冠疫情對招聘人手構成挑戰，令研究未能準確量度並不

常見的精神疾病的盛行率（沒有包括在任何精神疾病的盛行率當中）。

此外，對研究結果作出詮釋時，也要考慮新冠疫情帶來的變化。由於
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「HK-YES」的數據收集期為 2019年至 2022年，我們沒法準確的評估疫

情過後，抑鬱發作與其他精神疾病的繼續高企或回落。我們建議進一步

監察香港人口中青年精神健康。
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5   研究結果摘要 

﹙1﹚香港青年人口的精神疾病

 •香港青年人中，每 6人便最少有 1人患有精神疾病（16.6%）；抑

鬱發作是香港青年最常見的單一精神健康問題（13.7%）。

 •上述盛行率的統計，是基於統一的面談方式（即複合性國際診斷

訪談）。與其他亞洲地區的盛行率比較，香港抑鬱發作的盛行率

普遍較高；與採用類似研究方法的其他研究比較，香港抑鬱發

作的盛行率甚至是全球之冠。過去十年，香港的抑鬱症患病比

率持續高升；在社會事件發生時，以及新冠疫情爆發初期，盛

行率更進一步攀升。

 •根據本研究的發現，思覺失調的盛行率為 0.6%，躁狂抑鬱症的

盛行率為 2.3%，廣泛性焦慮症的盛行率為 2.2%，驚恐症的盛行

率為 1.1%，思覺過敏的盛行率為 2.1%。

 •此外，本研究發現，抑鬱發作與發展障礙（例如：專注力不足/

過度活躍症） 明顯相關；抑鬱發作亦與人格障礙的特質（例如：

一般人格障礙與類思覺失調型人格）明顯相關。

﹙2﹚新冠疫情對精神疾病盛行率的影響

 • 2019年社會事件發生以後，以及新冠疫情爆發初期，12個月抑

鬱發作的盛行率呈現明顯上升趨勢（從之前的 12.4%上升至 2019

年 7月至 2020年 6月的 16.4%）。
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 •雖然患病比率其後逐漸下降，但與之前的研究比較，特別是亞

洲地區的人口研究比較，香港的盛行率在各個時點仍相對較高。

﹙3﹚對青年人的功能和生活質素的影響

 •出現 12個月抑鬱發作與日常功能（包括社交及職業功能，亦涉

及生產力損失與降低） 和健康相關的生活質素欠佳相關。此外，

抑鬱發作亦與「尼特族」（NEET） 的狀態相關。

﹙4﹚自殺意念與自殺行為

 • 5個青年中有 1人（19.4%） 在過去 12個月出現一次或以上的自

殺意念；而 12個月自殺計劃及 12個月自殺企圖的比率分別為

5.0%及 1.5%。

 •有抑鬱症發作的青年，較容易出現自殺意念、計劃及企圖。

﹙5﹚相關的風險因素與保護因素

 •研究辨識出與精神危機相關的四個主要風險領域，包括：

 。 家庭空間：家庭精神病歷、童年逆境經歷、家庭功能不

佳、缺乏私人空間。

 。 個人心態：神經質特質、韌力較低、自尊較低、孤獨感、

絕望感、負面未來展望。

 。 數碼生活：睡眠素質差、手機成癮、網絡欺凌、不定時早

餐習慣、高衝動性。

 。 逆境轉化：事件和抑鬱相關的反覆思考、個人及大型壓力

事件、整體壓力知覺、學業壓力、吸煙。

 •從這四個關鍵領域考慮青年的精神健康風險水平，有助於日後

的早期預防和介入工作。
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﹙6﹚青年人的精神健康求助比率處於低位

 •不同精神健康狀況的求助比率會有所不同，願意接受精神科服

務或心理服務的比率也會不同。受思覺失調影響的對象，對上

述服務的參與度最高（85.0%），其次是驚恐症患者（47.4%）、廣

泛性焦慮症患者（38.9%）、抑鬱發作（30.5%），躁狂抑鬱症的參

與度較低 （29.5%）。這些數字反映出，須針對患有抑鬱症或躁

狂抑鬱症青年的需要，為他們提供公眾教育。

 •值得注意的是，出現精神疾病的研究對象中，只有 17.7%現正接

受精神科或心理服務，而 8.2%正受其他服務；約四分三的參加

者（74.1%） 現正沒有接受任何類型的服務。

 •因為各種精神健康狀況而尋求專業協助的樣本中，大部分接觸

的是社會工作者，其次是精神科醫生及臨床心理學家。精神健

康專業人員經常處於人手短缺，特別是精神科醫生和臨床心理

學家，這往往構成精神健康服務的樽頸。

 •由於部分研究對象曾向其他服務提供者（例如社會工作者、職業

治療師） 尋求協助；因此，加強其他相關專業人員對精神健康的

認知（例如盡早識別風險），以及發展多元專業團隊應對青年精

神健康，尤為重要。

 •相比於向全科醫生求診的次數，青年向基層醫療尋求精神健康

協助的次數較少。究其原因，可能是大部分全科醫生都是私人

執業。參考外國例子，基層醫療在青年精神健康服務應可發揮

更積極的作用。因此，精神健康能力培訓的對象，除了社會工

作者，也可以包括全科醫護人員。當然，公眾教育、跨專業的

協作模式，也是一些鞏固基層醫療在青年精神健康的角色的重

要步驟。 
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 •最後，青年人抑鬱發作而求助，往往與功能和生活質素欠佳有

關。這反映出青年可能因為精神健康狀況嚴重而尋求協助。簡

言之，我們鼓勵青年盡早尋求協助，以避免症狀惡化。
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6   建議 

香港青年的精神疾病盛行率高企：在研究針對的五種主要精神疾病，每

6個青年便有 1人患上精神疾病（16.6%）。抑鬱發作是香港最常見的單

一精神健康狀況（13.7%），盛行率遠高於其他亞洲地區的人口。與十年

前比較，雖然針對精神健康的服務有進展，香港青年精神健康的治療漏

洞並沒有太大改善（與「香港精神健康調查」中的數據比較）；但同時，

數據顯示香港青年的精神健康情況卻呈現顯著的惡化趨勢。上述現象正

好反映，很多本地青年人面對精神健康問題，不但未被察覺，更沒有得

到適當治療。大部分的精神健康問題亦令青年承受長遠的功能障礙和社

會經濟影響。社會各界需要正視青年精神健康問題的漏洞。

治療漏洞及未來的服務設計：
以青年為本、青年參與及青年主導

 •承接前文，與思覺失調比較，一般精神疾病（如抑鬱發作） 的治

療漏洞相對較闊。就思覺失調而言，香港在過去數十年推行有

效的計劃（醫院管理局的「思覺失調」服務計劃），以求提升大眾

意識及參與、去污名化，以及給予有實證為本的及早介入項目

（Chen et al., 2012）。然而，針對其他精神健康問題的類似計劃，

卻付諸闕如。我們需要進一步研究流行病學青年樣本中對治療

的障礙，以期協助設計不單有效並能吸引青年的介入服務。
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 •除了服務供應不足，精神疾病的污名化與歧視及服務的可及性

（ accessibility） 也是精神健康服務使用的常見障礙。有見及此，

我們迫切需要動員社區和醫療服務資源，發展以實證為本的及

早介入計劃，以有效地接觸及協助面對不同精神健康挑戰的青

年。青年越來越容易於社區獲得有效改善精神健康的服務模式

（例如澳洲開創的 headspace、本地的賽馬會平行心間計劃（Hui 

et al., 2022; Muir et al., 2009））。

 •現時被認為介入計劃成功的因素包括：以青年為主、由青年主

導，適應當地青年需要，以實證為本，以及強調其保密性質

（Colizzi et al., 2020; Lundstrøm, 2014; Mehra et al., 2021）。而香

港過往的大型預防計劃（如共創成長路、好心情@學校）和海外

介入計劃所得的經驗，均建議讓青年（尤其是有精神疾病親身經

驗的青年）參與籌劃服務和提供服務的過程。除了支援青年識別

自己精神健康的需要外，協助他們認清自己長處和在不同範疇

的能力，亦能幫助他們。另一關鍵是，推行專門培訓和宣傳活

動，為公眾提供技巧以識別家人、朋輩、同學和同事的精神健

康需要，給予他們支持。

針對風險因素及高危組別

 •處理青年精神健康的重要一環，是考慮個人背景差異，例如：

個人發展歷史、性格、心理特質、家庭、生活模式，也要考慮

個人、環境與人口層面的壓力源頭。

 •各界的服務提供者可針對 「HK-YES」 所發現的四大危機領域，

了解青年的精神健康狀況，並有針對性的提供介入服務。一些

能改變的風險因素（例如家庭關係、心理因素、生活模式、壓力

處理方法），可以成為介入目標。
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 •介入的可能性如下：

 。（ i） 家庭空間：讓家人參與介入過程、提供家人適當的心理

支援並提高對精神健康的了解、給予年青人「第三場所」。

 。（ ii） 個人心態：採用正向心理學、強項為本的方式為介入

基礎，提升韌力、自尊、孤獨感和未來展望等等。

 。（ iii） 數碼生活：與青年辨認健康和正念使用手機的方法、

給予針對睡眠的介入、建立吃早餐習慣。

 。（ iv） 逆境轉化：針對反覆思考（例如認知行為療法、靜觀

為本的心理治療）；改善壓力應對（例如運動）。

 •學校課程也可考慮強調青年的全面發展和精神健康。由於運動

是青年身心健康的保護因素而且污名度低，所以，未來的課程

應盡可能更重視體育或鼓勵學生建立運動的習慣。

 •我們亦建議推行針對高風險群組的計劃（例如針對女性、少數族

裔、曾經歷童年逆境的、有發展障礙的、家庭有精神病歷的、

與家人關係欠佳的）。透過推展家庭為本的一站式統籌服務，讓

服務提供者更全面了解青年的需要，並且減輕服務使用者的重

擔。

 •另外，我們留意到流行病學研究的性質可導致華人成為大多數

的參加者。不過，非華裔青年的精神健康亦值得社會投放更多

資源，了解他們的需要，務求能讓這些同在本地成長及居住的

青年更容易接觸到現有服務。

及早辨認青年精神健康狀況及需要

 •雖然香港的新冠疫情在 2022年得到改善，但青年累積的精神困

擾仍需要正視。在新冠疫情出現前，青年的精神疾病盛行率已
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處於高水平；而盛行率在疫情期間仍於高位停留。此外，香港

人面對人口層面持續及進一步轉變的反應，仍未明朗。我們遂

建議協助青年掌握應付精神困擾的知識和技巧，包括自我協助

或尋求專業協助的技巧。

 •除了使用一貫的精神疾病診斷統計，我們亦可以利用國際認可

的維度量表（dimensional symptom rating scales），就各種困擾症

狀進行較低負擔的篩選，以識別有精神健康問題風險的青年，

提供預防介入。這有助預防青年的精神症狀升級。

未來的研究方向

 •由於香港過去缺乏聚焦於青年精神健康的流行病學研究，要檢

視過去數十年香港青年人口精神疾病盛行率的變化是個挑戰。

社會應持續投放資源，進行人口研究和青年精神健康相關的縱

向研究；與時俱進地辨識青年面對的壓力源頭以及精神健康的

挑戰，至為重要。

 •其次，我們建議為「HK-YES」的樣本進行縱向跟進，以釐清本

研究辨識的風險因素與各種精神健康狀況的因果關係。跟進研

究有助建設一個更全面的預測模型，以評估未來可能出現的精

神疾病風險。跟進研究亦能更仔細檢視青年精神疾病的發展軌

跡，包括辨識精神疾病的持續率和出現頻率。
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7   結論 

「HK-YES」於 2019年至 2022年進行，其間團隊透過流行病學方式，收

集了具代表性的本地青年樣本數據。我們期望此研究報告能讓大眾更深

入地了解青年人的精神健康狀況和相關因素，以便為社會各界提供更清

晰的青年精神健康「路線圖」及「施工圖」。

研究期間，本地及全球出現了一連串變化，其中包括五波的新冠疫情及

其後的封關措施；這些數據實在令人揪心。本研究收集的數據彌足珍

貴之處，是它記錄了數千個香港青年，在他們成長階段經歷的一些環境

變化；同時，亦讓我們有機會針對青年人面對的不同壓力源進行詳細分

析，了解它們與精神健康的互動關係。研究所得出的四大風險領域，期

望能給予服務提供者、家人（甚至青年人自己）一個更清晰的框架，以

評估青年人或自己的精神健康風險與需求。

傳統上，「世代」是指十年的更替；然而，近年各方面的快速變化，包括

溝通模式、個人與家庭關係、數碼化和智慧時代的來臨，有機會令「世

代」的時間定義變得更短。因此，我們實在有需要持續和及時地透過研

究，檢視青年人的精神健康狀況，並作出適切回應。

另外，大部分現有的精神健康流行病學研究，往往都把焦點放在個人的

脆弱性因素和個人壓力源之上，卻忽略了人口層面壓力源對青年精神健

康的重要影響。「社會環境是穩定」以及「個人因素為精神疾病的主要起

因」這兩個假設，似乎不能再應用到當今及未來的研究。在我們了解青
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年人精神健康的過程中，更絕對不可忽視其他持續的大型環境轉變（如

地緣政治緊張局勢、經濟動盪、氣候變化和移民潮等） 對青年人的影

響。「HK-YES」辨識了一些重要的人口層面的壓力源，並量度了它們對

青年精神健康的影響；這些數據應對業界極具參考價值。

最後，正如許多關注青年及人口精神健康的利益相關者所提出一樣，持

續跟進「HK-YES」的青年與他們精神健康的改變將是至關重要的。這有

助我們進一步確認此研究發現的風險因素的預測效度，以及澄清不同因

素與精神疾病的因果關係。我們的團隊期望繼續與社會各界合作，為本

地的青年提供更多、更有吸引力並有效的精神健康支援服務。
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會議演講文稿

Wong, SMY, Hui CLM, Suen YN, Chan SKW, Chan KT, Wong MTH, et al. 

Youth mental health in the context of multiple ongoing population stressors: 

findings from the first large-scale household-based epidemiological study in 

Hong Kong. Poster presented at: The 6th International Conference on Youth 

Mental Health Conference 2022. 2022 Sep 30-Oct 1; Copenhagen, DK. 

進一步數據發佈計劃

我們期望就着香港青年人口面對的各種精神健康問題，以及精神健康風

險，作持續和進一步的研究，並與其他人口的相關數據進行跨文化比較

分析（有待批淮），以建立參考指標。

此外，我們亦期望透過下列途徑，向公眾和專業持份者，發佈和分享本

研究的一系列發現和觀察，主要途徑包括：同行評審文章、書籍出版、

國際會議、媒體、網上內容、本地會議和分享會。本研究的發現，對青

年精神健康的預防和介入工作，可發揮積極貢獻；對政策及臨床，亦可

產生指導作用。
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