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——— ·内容提要 · ———

枟高级精神病学枠几乎由我国精神病学界全体博士生导师和一部分相当突出的硕士生导师 、精神病学

界著名专家写作而成 。全书由精神病学总论 、精神障碍各论和精神病学相关问题三大篇幅构成 ，共 ２９

章 。第 １ ～ ６章阐述了精神病学的学科发展趋势 、精神障碍的流行病学 、分类学 、病因学与发病机制 、诊

断学以及治疗学的历史 、现状和进展 。第 ７ ～ ２４章详细介绍了精神障碍的各种疾病发生机制 、临床表现 、

诊断和鉴别诊断以及对疾病的治疗与预防 ，并对精神障碍的各种疾病有待解决的前沿问题及其思路提出

了启发性 、针对性 、指导性研究与思考 。第 ２５ ～ ２９章论述了与精神病学最相关的一些问题 ，如自杀 、家

庭暴力问题 ，精神病的司法问题 ，精神病学的相关学科和精神医学科研中的伦理学问题等 。为了便于检

索 ，在本书最后还附录了 SCI收录精神病学期刊及相关网站的目录 。本书的每一章节几乎都是一个独立

的研究专题 ，自成一体 ，内容上既详细地介绍了各种重要的学术观点和最新动态 ，又适当地体现了作者

个人的学术见解 、研究成果和写作风格 ，力求全面反映该学科领域最前沿的新概念 、新知识 、新方法和新

成果 ，非常经典与实用 。本书是一部专门为精神病学 、心理学 、行为科学 、脑科学等相关学科攻读硕士和

博士研究生学位的专业教材 ，同时也适应广大医学工作者 、司法工作者 、从事心理教育工作者阅读的最

新参考书 。
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前 　 言

枟高级精神病学枠是我国第一本专门为精神病学 、心理学 、行为科学 、脑科学等相关学科

攻读硕士和博士研究生学位而编写的教科书 ，属于教育部枟面向 ２１世纪教育振兴行动计划枠

的一部分 。

全书分首篇 、中篇和末篇 ，共 ２９章约 １２０余万字 。首篇 ６章 ，分别介绍了精神病学的学

科发展趋势和精神障碍的流行病学 、分类学 、病因学与发病机制 、诊断学以及治疗学的历史 、

现状和进展 。中篇是精神障碍的各论 ，共有 １８章 。末篇 ５章 ，介绍了与精神病学最相关的

一些问题 ，如自杀 、家庭暴力 、精神病的司法问题 、精神病学的相关学科以及精神医学科研中

的伦理学问题 。最后是 SCI收录的精神病学期刊及相关网站的目录 。

本书的特点之一是 ：无金科玉律 ，不循规蹈矩 。细心的读者可能会注意到 ，本书不是面

面俱到的百科全书 ，而是遵循求新 、求深 、求精 ，宁缺毋滥的原则 ；遵循经典理论一半 、前沿进

展一半的原则 ；遵循既要继承传统 ，又有创新意识的原则 。对于各章节的结构编排 ，也是强

调形式服从内容 ，不搞削足适履 ，不求千篇一律 ；有话篇幅不限 ，无话惜墨如金 。厚此薄彼之

处 ，恰恰是编者用心良苦和匠心独具之所在 。

本书的第二个特点是 ：每一章节几乎都是一个独立的研究专题 ，自成一体 。内容上既详

细地介绍了各种重要的学术观点和最新动态 ，又适当地体现了作者个人的学术见解 、研究成

果和写作风格 ，力求全面反映该学科领域最前沿的新概念 、新知识 、新方法和新成果 。而且

结尾部分都特写一段该专题领域里“有待解决的前沿问题及其思路” ，具有启发性 、针对性和

指导性 ，特别适合研究生攻读 ，也非常适合所有爱思考 、好钻研 、求进取的临床 、教学和科研

人员阅读 。

本书的第三个特点是 ：拥有一支高水准的编者队伍 ，套一句时髦的话 ，堪称“豪华”阵容 。

其中几乎囊括了我国精神病学界的全体博士生导师和一部分相当突出的硕士生导师 ，也不

乏中华医学会精神病学分会的正 、副主委 、常委和委员 。他们大多是其撰写章节相关领域里

的学术带头人 ，是顶尖级的研究者 、学者和精神病学专家 。

由于作者多是大家 ，因此在他们所编写的篇章中时有见解独到 、甚至离经叛道的惊人之

语就不足为怪了 。本主编充分尊重作者的原创精神 ，既不画蛇添足 ，也不刀砍斧伐 ，力保原

汁原味 ，只要他们言之有据 、文责自负就行 。

尽管作者多是大家 ，恐怕书中的错漏也绝非只是一星半点 ，我本人自然难免其责 。欢迎

批评 、欢迎挑刺 、欢迎后浪推前浪 。启迪读者思维 、激发读者挑战 、鼓励后来居上 ，恐怕是我

和这些导师们最乐意看到的结果 。因为质疑和批判性思维正是研究生必备的品质 ；否定之

否定正是学科发展的自然规律 ；青出于蓝而胜于蓝正是中国精神病学希望之所在 。

最后 ，衷心感谢中南大学及研究生院对本教材编写的关切 、重视和支持 。

张亚林

记于中南大学湘雅医学院

湘雅二医院精神卫生研究所

２００６年 １０月
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第一节 　阿尔茨海默病 （２７５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　血管性痴呆 （３０２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　路易体痴呆 （３１１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　帕金森病所致痴呆 （３１５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　有待解决的前沿问题及其思路 （３２０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第八章 　酒精所致精神障碍 胡建（３２５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　概述 （３２５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　酒中毒所致大脑损害的因素与致病机制 （３２６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　慢性酒中毒所致大脑损害的形态学改变 （３３３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　酒精所致精神障碍的临床表现 （３３６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　酒精所致精神障碍的治疗与预防 （３３８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　有待解决的前沿问题及其思路 （３３９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第九章 　精神分裂症 刘铁桥（３４４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　流行病学 （３４４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　病因学 （３４６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　诊断学 （３６５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　治疗学 （３６６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　有待解决的前沿问题及其思路 （３７１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十章 　心境障碍 江开达（３７７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　流行病学 （３７７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　病因学 （３７９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　临床表现 （３８７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　病程及预后 （３９４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　诊断与鉴别诊断 （３９５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　治疗与预防 （３９８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　特殊人群的心境障碍 （４０７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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第八节 　有待解决的前沿问题及其思路 （４１１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十一章 　应激相关障碍 张亚林（４１６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　应激研究进展 （４１６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　应激相关障碍 （４１７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　应激障碍的治疗 （４２０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　有待解决的前沿问题及其思路 （４２１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十二章 　癔症 许秀峰（４２３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　癔症的相关概念 、描述性定义 、概念的演变 （４２３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　分离性障碍 （４２７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　转换性障碍 （４３４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　癔症的特殊形式 （４４０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　有待解决的前沿问题及其思路 （４４１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十三章 　焦虑性神经症 曹玉萍 　张亚林（４４２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　病因与发病机制 （４４２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　临床表现 （４４４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　诊断与鉴别诊断 （４４５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　预后 （４４６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　治疗 （４４７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　有待解决的前沿问题及其思路 （４４８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十四章 　强迫症 杨彦春（４５０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　流行病学 （４５０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　病因学 （４５１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　发病机制的假说 （４５５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　临床特征 （４５６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　诊断与鉴别诊断 （４６１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　治疗 （４６６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　有待解决的前沿问题及其思路 （４７０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十五章 　恐惧症 贾福军（４７４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　社交恐惧症 （４７４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　场所恐惧症 （４８４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　特定恐惧症 （４８７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　有待解决的前沿问题及其思路 （４９１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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第十六章 　心境恶劣障碍 谢光荣 　汤艳清（４９４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　病因学 （４９４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　临床表现 （４９７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　诊断与鉴别诊断 （４９７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　治疗 （４９９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　病程及预后 （５０５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　有待解决的前沿问题及其思路 （５０５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十七章 　神经衰弱 曹玉萍（５０７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　病因与发病机制 （５０８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　临床表现 （５０８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　诊断与鉴别诊断 （５１０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　治疗 （５１２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　病程及预后 （５１３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　有待解决的前沿问题及其思路 （５１３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十八章 　睡眠与睡眠障碍 刘破资 　岳伟华（５１６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　概述 （５１６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　睡眠生理 （５１８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　睡眠障碍的诊断和分类标准 （５２２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　失眠 （５２５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　睡眠呼吸暂停综合征 （５３１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　发作性睡病 （５３６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　其他睡眠障碍 （５３８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第八节 　梦的生理与病理意义 （５４１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第九节 　有待解决的前沿问题及其思路 （５４２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第十九章 　进食与进食障碍 吴爱勤 　李勇（５４５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　神经性厌食症 （５４５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　神经性贪食症 （５５２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　神经性呕吐 （５５５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十章 　人格障碍 解亚宁（５５７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　现代人格障碍的概念 （５５７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　人格障碍的患病率 （５５８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　人格障碍的病因 （５６０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　人格障碍的分型 （５６２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　人格障碍的评定 （５６３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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第六节 　人格障碍的诊断 （５６７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　人格障碍的治疗 （５８１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第八节 　有待解决的前沿问题及其思路 （５８４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十一章 　性心理障碍 许毅（５８７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　同性恋 （５８８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　性身份障碍 （６０６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　性偏好障碍 （６０８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　有待解决的前沿问题及其思路 （６１８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十二章 　精神发育迟滞 苏林雁 　朱焱（６２０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　流行病学 （６２０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　病因学 （６２０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　临床表现 （６２４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　诊断 （６２９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　鉴别诊断 （６３１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　治疗和康复 （６３２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　精神发育迟滞儿童的特殊教育 （６３４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第八节 　预防 （６３８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第九节 　有待解决的前沿问题及其思路 （６３９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十三章 　儿童孤独症 罗学荣（６４２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　病因学 （６４３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　临床表现 （６４７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　诊断与鉴别诊断 （６５１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　病程及预后 （６６０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　治疗 （６６１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　有待解决的前沿问题及其思路 （６６３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十四章 　注意缺陷与多动障碍 黄春香（６６６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　流行病学 （６６６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　病因学 （６６７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　临床表现 （６６９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　诊断与鉴别诊断 （６７２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　病程及预后 （６７５）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　治疗 （６７６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　有待解决的前沿问题及其思路 （６７９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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末篇 　精神病学相关问题

第二十五章 　自杀行为 肖水源（６８３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　自杀行为的概念与分类 （６８３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　自杀行为的分布 （６８７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　自杀行为的理论解释 （６９２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　自杀危险性的临床评估 （６９８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　自杀患者的门诊治疗 （７０３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　自杀预防的策略 （７１１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第七节 　有待解决的前沿问题及其思路 （７１４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十六章 　家庭暴力 曹玉萍 　张亚林（７１７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　概述 （７１７）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　家庭暴力发生的相关因素 （７１９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　家庭暴力的不良后果 （７２１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　家庭暴力与精神卫生 （７２３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　家庭暴力的防治方法 （７２４）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　有待解决的前沿问题及其思路 （７２６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十七章 　精神障碍与法律责任能力 王小平（７２９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　责任能力与犯罪 （７２９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　精神障碍责任能力评定的历史 （７３１）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　中国精神障碍患者的刑事责任能力评定 （７３３）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　有待解决的前沿问题及其思路 （７３６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二十八章 　精神病学的相关学科 孙学礼（７３８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第一节 　概述 （７３８）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第二节 　心理科学 （７３９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第三节 　心身医学 （７５０）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第四节 　会诊 —联络精神病学 （７５２）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第五节 　急诊精神病学 （７５６）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

第六节 　卫生经济学 （７５９）⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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第一章 　 精神病学的学科发展趋势

第一节 　精神病学的发展简史

精神病学（psychiatry）是临床医学的一个分支 。它是研究各种精神障碍的起病原因 、

致病机制 、临床表现 、病程转归 ，以及治疗和预防的一门科学 。

随着科学的进步 ，随着人们对脑的功能认识的加深 ，随着社会对医疗保健和生活质量

日益增高的需求 ，精神病学一词的概念 、内涵也在不断地充实 、延伸和发展 。

一 、“精神病学”的起源

精神病学一词 ，源出希腊语 。 Psyche即精神 、灵魂 ，iatria为治疗之意 ，即精神病学是

治疗灵魂疾病的意思 。古人认为有不依赖躯体的灵魂存在 ，灵魂可以生病 ，也可以受治 。

公元前 ５ ～ ４世纪 ，已有了朴素唯物主义的萌芽 。科学医学的奠基人 、古希腊的希波克

拉底（Hippocrates ，公元前 ４６０ ～ ３７７） ，也被尊崇为精神病学之父 。他是一位唯物主义的哲

学家 。他认为脑是思维活动的器官 ，提出了精神病的体液病理学说 。他认为人体内存在四

种基本体液 ，即血液 、黏液 、黄胆汁和黑胆汁 ，就像自然界存在的火 、土 、空气和水一样 。

四种体液平衡则为健康 ，如果其中某一种过多或过少 ，或它们之间的相互关系失常 ，人就

生病 。比如抑郁症就是由于过多的黑胆汁进入脑内 ，破坏了脑的活动所引起的 。

二 、中世纪宗教神学对精神病学发展的影响

公元 ３世纪后 ，古罗马文化逐渐衰落 。中世纪的西欧医学已沦为神学和宗教的附属 ，

出现了严重的退步 。精神障碍患者被视为魔鬼附体 ，因而被送进寺院 ，用祷告 、符咒 、驱

鬼等方法进行“治疗” 。此期出现了许多研究魔鬼与精神症状关系的“专著” 。中世纪末叶 ，

精神患者的境遇更为凄惨 ，比如他们的躯体被烙铁烧炙 、舌头被长针穿刺 ，理由是必须要

用苦刑来驱除躲藏在他们躯体内部的魔鬼 ，使魔鬼无处藏身 。美其名曰 ：惩罚其肉体 ，拯

救其灵魂 。而声援精神障碍患者的正义呼声却有可能被宣判为异端邪说 。

三 、18世纪工业革命对精神病学的影响
１７世纪以后 ，工业革命兴起 。科学有了很大的进步 ，医学也逐渐摆脱了中世纪宗教神

学的束缚 。接下来的 １８世纪是西欧精神病学一个重大的转折期 ，精神病不再与魔鬼有关 ，

而被看作是一种需要治疗的疾病 。

法国大革命后 ，社会结构发生了根本性变化 。比奈尔（Pinel ，１７４５ ～ １８２６）是第一个被
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任命当“疯人院”院长的医生 。他去掉了精神障碍患者身上的铁链和枷锁 ，把他们从终生囚

禁的监狱生活中解放出来 ，把“疯人院”变成了医院 。从而使医生有可能观察研究精神疾病

的症状及变化 ，使当时法国的精神病学有了显著发展 。随着基础医学 ，如大脑解剖学 、生

理学和病理学的发展以及临床资料的积累 ，德国的 Griesinger（１８１７ ～ １８６８）在 １８４５年所发

表的专著中 ，得出了精神失常是一种脑病的结论 。

１９世纪末至 ２０世纪初期 ，在精神病学的发展史上也是一个重要时期 。德国的克雷丕

林（E畅Kraepelin ，１８５６ ～ １９２６）以临床观察为基础 ，以病因学为根据 ，提出了临床疾病分类

学原则 。他认为精神病是一个有客观规律的生物学过程 ，可以分为数类 。每一类都有自己

的病因 ，特征性的躯体和精神症状 ，典型的病程经过和病理解剖所见 ，以及与疾病本质相

联系的转归 。

２０世纪以来 ，许多精神病学家对精神病的病因 、发病机制分别从大脑解剖学 、生理学

和心理学等不同角度进行了大量的研究和探讨 ，以期阐明精神现象的实质和精神病理现象

的发生机制 ，形成了精神病学中的各种学派 。

四 、精神病学概念的充实 、延伸和发展

近半个世纪以来 ，传统的精神病学概念遇到了挑战 ，需要范围更广泛 、内容更丰富的

新概念 。主要的原因是 ：

自然科学的发展 ，导致了生物医学技术的革新 ，从而使许多疾病的生物学问题有了较

为满意的解释 ，疾病基本上可以用偏离正常的可以测量的生物学变量来说明 。因而生物医

学模式便成了现代医学的金科玉律 ，几乎没有给疾病的社会心理方面留下余地和空间 。为

此 ，有识之士提出了应从“纯生物”的医学模式向“生物 —心理 —社会”三合一的模式转变 ，

这种新的医学模式 ，在精神病学中显得最恰当 、最适用 ，也最需要 。

另外 ，越来越多的人主张精神病学不仅要研究传统意义上的精神疾病 ，也要（或者是

更要）关注各种各样的心理问题和行为问题 ；精神病学不仅要服务于精神病院之内 ，也要

（或者是更要）着眼于全社会的心理健康 。

于是有人用“精神病与精神卫生（mental health）学”悄悄地替换了“精神病学” ，也有人

主张用“精神医学”（psychological medicine）取而代之 。

总而言之 ，关注心理健康 ，尤其是关注大多数人的心理健康 ，已被越来越多的精神科

医生担为己任 。他们不再只是固守着精神病院的那方尺天寸地 ，也不仅仅只是囿守着那些

哭笑无常 、语无伦次的朋友们 。他们有一种使命感 ，他们站得更高 、看得更远 、管得更宽 。

实际上 ，这种改变不是好高骛远 ，更非舍本逐末 。心理健康与精神疾病构成了人类精

神活动的两极 ，而在两极之间的是占绝大多数的“正常人” 。精神病学的泰斗 K畅 Jaspers
（１９６３）早就说了 ，认识极端是理解常态的钥匙 。所以 ，从研究两极起步 ，而将服务全体作

为最终目标 。顾此不会失彼 ，充实必能提高 。

　 　 　 　高级精神病学
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