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序　　一

２０００年我曾为江开达教授主编的《精神医学新概念》首版作序，当时该书的主要内容是
由１９９７～１９９９年连续３年短期精神医学进修班讲义的精华部分扩展而来的，其突出的时效
性与内容上的先进性，使之有别于一般意义上的教材与学术专著，让人耳目一新。

进入２１世纪，几乎每日都有新的事情、新的进展在身边发生，精神医学也毫不例外。特
别是近２年来，各级政府及相关组织高度重视并积极推动精神卫生工作，使得该学科有了良
好的发展机遇。在此基础上，新的理论模式、新的检查方法、新的诊断技能、新的治疗手段不

断涌现，日趋丰富。借此复旦大学研究生院将该书推荐为研究生教学用书的机会，编者们对

原稿认真进行了修改，并充实了与当前发展相随的新知识，使该书赋予了“新”内涵。我再次

翻阅此书，同样爱不释手，感慨获益甚多！

该书作者主要是复旦大学上海医学院、上海第二医科大学、同济大学医学院及上海市精

神卫生中心的资深教授以及在精神卫生专业学有所成的博士。多年来他们一直密切关注着

本学科的前沿，具有扎实的理论功底和丰富的实践经验。透过此书可以感受到他们饱满的

热情、全新的视角与投注的精力和心血。该书内容新颖、详细且切合实际，不仅是精神卫生

专业研究生的全新教材，也为精神科专业人员提供了一本可供更新知识体系的专业书籍。

殷切希望编者们今后写出更多、更好的专业读物以飨读者，为培养出高层次的专业人才提供

高品质的教材。

夏镇夷

２００３年１１月



序　　二

我国在近５０年来，一直非常重视精神科医师的培训和再培训工作，近２０年来培训的内
容又在不断提高，这当然是与精神医学近年来的迅速发展有关。这本书的内容充分反映了

近年来的新进展，使读者可以在较短的时间内掌握这方面的新知识。

这本书的内容比较侧重生物精神病学，但并不提示可以忽略临床。临床不但是精神医

学的基础，也是其他医学的基础。如果没有扎实的临床知识，就不能为科研提供诊断可靠的

样本，因而就不能得出可信的研究数据。

在新的疾病模式，即“生物—心理—社会模式”中，生物虽放在第一位，但心理、社会因素

也是很重要的内容，不但在精神疾病中是如此，在其他疾病中也是如此。这就是近３０年来
疾病的生物学模式被取代的原因。

以上观点，希望能引起大家的重视。

徐韬园

２００３年１１月
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前　　言

《精神医学新概念》第二版不仅在内容上较前一版充实，在结构上也做了重新调整和安

排，但内容和结构终归是思想的载体。本书的编者包括上海市精神卫生中心、复旦大学上海

医学院、上海第二医科大学、同济大学医学院的专家教授及一些年轻的医学博士。随着编者

们在临床和科研领域工作经验的积累，对目前精神医学的最新动态和进展，特别是对于国内

精神医学界的强势、弱势、差距以及以后的学科走向和主流，有了更为清晰和清醒的认识。

因此，本书的再版是对本学科新进展的呈现，也是对编者这两年来新思想和新视角的汇

总。希望本书可以作为编者与精神医学界和其他医学界同道们的一个交流界面，而有志

于精神医学的后来者们可以踩着前人的肩膀，看得更远，走得更好。这也是教育的宗旨

和魅力。

本书在结构上分为５个部分。第一章是相对独立的第一部分，主要介绍精神疾病的几
个分类系统，包括世界卫生组织的国际疾病分类系统，美国精神病学会的精神疾病诊断系

统，以及我国的精神疾病诊断系统。诊断和分类系统是对临床现象进行汇总和分类，以便将

无序的临床现象变成有序的规律和理论，同时为临床研究提供可进行分析的数据。从这个

意义上讲，诊断和分类系统是构架临床和研究的桥梁，熟练掌握和运用这一工具，无疑将有

助于临床和研究工作的展开。

第二至六章为第二部分，主要是方法学方面的介绍，包括流行病学、分子遗传学、脑影像

学、神经电生理学和神经心理学。上述方法是医学界进行病因学研究的主要方法，而且已经

被逐步引进我国精神科研究领域。过去的１０年是中国精神科成长和发展的１０年，重要的
标志之一就是许多生物技术的引进和运用。虽然精神卫生经费和资源长期匮乏，但与国际

同类技术运用方面的差距却正在不断缩小。这有助于国内同道能与国外学者进行平等交

流，从而保持更为冷静的心态审视自己的差距和机会。本书在这一部分的内容中，将对国内

外研究近况的分析和评估穿插其中，以便读者分享编者的体会。

第七至十二章是第三部分，介绍了精神科几个主要病种的病因学研究进展，其实是第二

部分中的各类方法在具体疾病中的运用和研究结果的总结。与首版不同的是，这部分的内

容不再侧重研究结果的汇报，而是同时介绍实验和技术方法上的改进、突破和不足。因为研

究结果固然重要，但结果从产生的那一刻起就已经成为过去，方法与技术的改进却永无止

境，而不断创新、进步和超越过去应该是科学研究的精神。

从第十三章以后是治疗康复学方面的内容，包括第十三至十六章的药物治疗（第四部

分）和第十七至十八章（第五部分）的其他治疗及康复。新药的不断研制、开发和进入临床使

用是近１０年精神科发展的又一个重要标志，本书在这一部分中将抗精神病药物、抗抑郁药、
心境稳定剂和益智药的研究进展逐一进行了介绍。第五部分中加进了首版中没有的会诊—

联络精神医学，原因是会诊—联络精神医学已经并将继续在精神卫生服务领域占据一席之

地，代表了精神卫生服务的发展趋势。

这是本书的新版本，也是编者们思想的新版本。思想的交流和互动总是令人愉快和激



动的，这是我们在编写本书时的感受，也希望能将这个感受通过本书传递给读者。

本书能顺利出版，要感谢恩师夏镇夷教授的鼓励，同时感谢徐韬园、张明园、顾牛范教授

等在成书过程中的积极参与和扶持。

江开达

２００３年１０月２８日
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第一章　精神障碍分类的进展

精神障碍的分类在２０世纪６０年代以来获得了很大的进展，其特征就是分类的统一化、
国际化。

这一特征是在下述背景下出现的：第二次世界大战（１９３９～１９４５）以后，由于交通的
发达和信息交流技术的发展，在学术方面，各国各地各自为政的局面已不适应学术的发

展，交流方面的“共同语言”已成为日益迫切的需要。在此情况下，世界卫生组织重新编印

了《国际疾病和相关健康问题分类》（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｅａｓｅｓａｎｄ
ＲｅｌａｔｅｄＨｅａｌｔｈＰｒｏｂｌｅｍｓ，ＩＣＤ），为许多国家采用。此书的第９、第１０版（ＩＣＤ９，１９７５；

ＩＣＤ１０，１９９２）也为我国采用。１９８０年美国出版了《精神障碍诊断统计手册》第Ⅲ版（ＤＳＭ

Ⅲ），内容虽与ＩＣＤ颇有不同，但因对每种精神障碍都定出了诊断标准，所以在全球精神医
学界也产生了巨大影响，在美国被定为官方诊断标准。我国自２０世纪８０年代以来，多次修
订了《中国精神障碍的分类和诊断标准》，内容基本参照国际分类，根据我国国情进行了部分

修订，作为中国的统一标准。

下文将对国际分类、美国分类和我国分类作较详细介绍。

第一节　国 际 分 类

　　一、概述

ＩＣＤ目前已出到第１０版（１９９２），简称ＩＣＤ１０，包括各科疾病。精神科疾病是此书的第

５章，在全书中，此章的内容最详细。在精神科文献中，所谓ＩＣＤ１０通常是指其第５章。

ＩＣＤ系统原来的精神疾病分类非常简单，一直到ＩＣＤ８（１９６８）作了大量补充后才具有实际
使用价值。ＩＣＤ８一般只列出病名，ＩＣＤ９（１９７５）又对各个病名做了定义，但基本框架与

ＩＣＤ８相似。这一版在世界精神科医生中受到了重视，得到了推广。我国在１９８０年前后引
进了ＩＣＤ９，并出版了中译本。

１９９２年出版了ＩＣＤ１０，精神科问题仍为该书第５章。目前该书已有中译本（原本为英
文）。第５章另出了单行本，书名为《ＩＣＤ１０精神与行为障碍分类》（原著为１９９２年英文版，
中译本于１９９３年由人民卫生出版社出版）。
由于精神科医生不易见到ＩＣＤ１０的全书，现将该书的目录列出，供参考。

ＩＣＤ１０全书包括２１章（ＩＣＤ９为１７章），内容如下：

Ⅰ　确定的传染性与寄生虫性疾病（Ａ００～Ｂ９９）

Ⅱ　新生物（Ｃ００～Ｄ４８）

Ⅲ　血液和造血器官疾病以及与免疫机制有关的确定障碍（Ｄ５０～Ｄ８９）

Ⅳ　内分泌、营养及代谢性疾病（Ｅ００～Ｅ９０）

Ⅴ　精神与行为障碍（Ｆ００～Ｆ９９）



Ⅵ　神经系统疾病（Ｇ００～Ｇ９９）

Ⅶ　眼及其附件的疾病（Ｈ００～Ｈ５９）

Ⅷ　耳及乳突的疾病（Ｈ６０～Ｈ９５）

Ⅸ　循环系统疾病（Ｉ００～Ｉ９９）

Ⅹ　呼吸系统疾病（Ｊ００～Ｊ９９）

Ⅺ　消化系统疾病（Ｋ００～Ｋ９９）

Ⅻ　皮肤及皮下组织疾病（Ｌ００～Ｌ９９）

ⅩⅢ　肌肉骨骼系统及结缔组织疾病（Ｍ００～Ｍ９９）

ⅩⅣ　生殖泌尿系统疾病（Ｎ００～Ｎ９９）

ⅩⅤ　妊娠、生育及产褥期（Ｏ００～Ｏ９９）

ⅩⅥ　起源于围生期（围产期）的状况（Ｐ００～Ｐ９６）

ⅩⅦ　先天性畸形及染色体异常（Ｑ００～Ｑ９９）

ⅩⅧ　症状、体征及异常的临床与实验室检查结果，未在它处归类（Ｒ００～Ｒ９９）

ⅩⅨ　外伤、中毒及确定其他外部原因的结局（Ｓ００～Ｓ９９，Ｔ００～Ｔ９９）

ⅩⅩ　外源性致病及致死原因（Ｖ０１～Ｖ９８）

ⅩⅪ　影响健康状态及与健康服务机构接触的因素（Ｚ００～Ｚ９９）

　　注：ＩＣＤ１０各章都称为“疾病”，只有第五章称为“障碍”。

　　二、ＩＣＤ１０与ＩＣＤ９的不同

ＩＣＤ１０精神科部分与ＩＣＤ９相比，有较多的改动。
（一）编码改动
为了输入电脑及便于检索，ＩＣＤ对各个疾病都进行了编码，ＩＣＤ８及ＩＣＤ９使用３位数

字编码，即从０００～９９９，所有疾病都限在这１０００个编码里面，而精神科疾病只分到３０个编
码（２９０～３１９）。这显然是不够的，因此ＩＣＤ１０采用了拉丁字母及数字混合编码制，大大增
扩了编码容量。精神科疾病分配到字母Ｆ，其编码从Ｆ００～Ｆ９９共１００个编码额，较ＩＣＤ９
的３０个大大增加，但在电脑里占的位置仍然是３个格子，不过不是３位数字，而是１个字母
加２个数字（“３个符号”）而已。但因ＩＣＤ９的编码已使用多年，积累了许多资料，全部改过
来需要时间，所以许多地方（包括美国）目前还在应用ＩＣＤ９的编码。

（二）分类改动

ＩＣＤ９把所有精神障碍按传统归纳分为４类：
（１）器质性精神病。
（２）其他精神病（精神分裂症等）。
（３）神经症性障碍、人格障碍及其他非精神病性障碍。
（４）精神发育迟缓。
这一分类是按“重性精神病”及“轻性精神病”的传统概念分的。一种病当处于早期时常

归入轻性，后期则归入重性，这是不太合理的，因此ＩＣＤ１０主要按症状将精神障碍分为１０
类。１０类中除Ｆ１类按病因、Ｆ９类按年龄，其他都是按症状分的。

ＩＣＤ１０是按十进位编码，但疾病并不是按十进位分类的，所以将各种精神障碍按编码
分成１０类并不很合理，但目前只好如此。
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（三）分类具体内容
兹将ＩＣＤ１０关于“精神与行为障碍分类”的主要项目摘录如下。

Ｆ００～Ｆ０９　器质性（包括症状性）精神障碍

　Ｆ００　阿尔茨海默病性痴呆

　Ｆ０１　血管性痴呆

　Ｆ０２　在它处分类的疾病所致痴呆

　Ｆ０３　未指明的痴呆

　Ｆ０４　器质性遗忘综合征，不包括酒精及其他精神活性物质所致者

　Ｆ０５　谵妄，不包括酒精及其他精神活性物质所致者

　Ｆ０６　由脑损害及功能失调，以及躯体疾病所致的其他精神障碍

　Ｆ０７　由脑疾病、脑损害及脑功能失调所致的人格及行为障碍

　Ｆ０９　未标明的器质性或症状性精神障碍

Ｆ１０～Ｆ１９　使用精神活性物质所致的精神及行为障碍

　Ｆ１０　使用酒精所致的精神及行为障碍

　Ｆ１１　使用阿片类所致的精神及行为障碍

　Ｆ１２　使用大麻类所致的精神及行为障碍

　Ｆ１３　使用镇静剂或催眠剂所致的精神及行为障碍

　Ｆ１４　使用可卡因所致的精神及行为障碍

　Ｆ１５　使用其他刺激剂（包括咖啡因）所致的精神及行为障碍

　Ｆ１６　使用致幻剂所致的精神及行为障碍

　Ｆ１７　使用烟草所致的精神及行为障碍

　Ｆ１８　使用挥发性溶剂所致的精神及行为障碍

　Ｆ１９　使用多种药物或其他精神活性物质所致的精神及行为障碍

Ｆ２０～Ｆ２９　精神分裂症、分裂型及妄想性障碍

　Ｆ２０　精神分裂症

　Ｆ２１　分裂型（ｓｃｈｉｚｏｔｙｐａｌ）障碍

　Ｆ２２　持续性妄想性障碍

　Ｆ２３　急性及一过性精神病性障碍

　Ｆ２４　感应性妄想性障碍

　Ｆ２５　分裂情感性障碍

　Ｆ２６　其他非器质性精神病性障碍

　Ｆ２９　未标明的非器质性精神病

Ｆ３０～Ｆ３９　心境（情感性）障碍

　Ｆ３０　躁狂发作

　Ｆ３１　双相情感性障碍

　Ｆ３２　抑郁发作

　Ｆ３３　复发性抑郁障碍

　Ｆ３４　持续性心境（情感性）障碍
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　Ｆ３８　其他心境（情感性）障碍

　Ｆ３９　未标明的心境（情感性）障碍

Ｆ４０～Ｆ４９　心境（情感性）障碍

　Ｆ４０　恐怖性焦虑障碍

　Ｆ４１　其他焦虑障碍

　Ｆ４２　强迫性（ｏｂｓｅｓｓｉｖｅｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅ）障碍

　Ｆ４３　对严重应激的反应及适应障碍

　Ｆ４４　分离性（转换性）障碍

　Ｆ４５　躯体形式障碍

　Ｆ４８　其他神经症性障碍

Ｆ５０～Ｆ５９　伴有生理障碍及躯体因素的行为综合征

　Ｆ５０　进食障碍

　Ｆ５１　非器质性睡眠障碍

　Ｆ５２　不是由器质性障碍或疾病引起的性功能障碍

　Ｆ５３　伴发于产褥期而未在其他处归类的精神或行为障碍

　Ｆ５４　伴发于在它处归类的障碍或疾病的心理或行为问题

　Ｆ５５　不产生依赖性物质的滥用

　Ｆ５９　未标明的伴有生理障碍及躯体因素的行为综合征

Ｆ６０～Ｆ６９　成人的人格与行为障碍

　Ｆ６０　特殊型人格障碍

　Ｆ６１　混合型及其他人格障碍

　Ｆ６２　不是由于脑损害或疾病引起的持久性人格改变

　Ｆ６３　习惯和冲动障碍

　Ｆ６４　性身份障碍

　Ｆ６５　性偏爱障碍

　Ｆ６６　与性发育及指向（ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ）有关的心理及行为障碍

　Ｆ６８　成人的人格及行为的其他障碍

　Ｆ６９　未标明成人的人格及行为障碍

Ｆ７０～Ｆ７９　精神发育迟缓

　Ｆ７０　轻度精神发育迟缓

　Ｆ７１　中度精神发育迟缓

　Ｆ７２　重度精神发育迟缓

　Ｆ７３　极重度精神发育迟缓

　Ｆ７８　其他精神发育迟缓

　Ｆ７９　未标明的精神发育迟缓

Ｆ８０～Ｆ８９　心理发育障碍

　Ｆ８０　言语及语言的特殊发育障碍

　Ｆ８１　学校技巧的特殊发育障碍

　Ｆ８２　运动功能的特殊发育障碍
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　Ｆ８３　混合性特殊发育障碍

　Ｆ８４　广泛发育障碍

　Ｆ８８　心理发育的其他障碍

　Ｆ８９　未标明的心理发育障碍

Ｆ９０～Ｆ９８　通常发生于儿童及少年期的行为及精神障碍

　Ｆ９０　多动障碍

　Ｆ９１　品行障碍

　Ｆ９２　品行及情绪混合障碍

　Ｆ９３　特别发生于儿童期的情绪障碍

　Ｆ９４　特别发生于儿童及少年期的社交功能障碍

　Ｆ９５　抽动障碍

　Ｆ９８　通常发生于儿童及少年期的其他行为及情绪障碍

Ｆ９９　未标明的精神障碍
（注：Ｆ９９所指的是上述Ｆ００～Ｆ９８均未能包括的精神障碍，不仅仅限于儿童的精神障碍）

在Ｆ０中，主要以综合征（例如痴呆）为分类依据，不再使用“老年性痴呆”的名称，而代
之以“阿尔兹海默痴呆”的晚发型及早发型。另外，还使用了包括范围更广的“血管性痴呆”

的名称。

在Ｆ１中，还列出通常未予重视的“使用烟草所致的精神及行为障碍”。
在Ｆ２中，仍保留精神分裂症的传统分型（包括单纯型精神分裂症），把“感应性精神病”

局限为“感应性妄想障碍”。

在Ｆ３中，仍保留单纯的“躁狂发作”，而没有把它全部包括在“双相情感障碍”内。

Ｆ４大致相当于过去的“心因性”精神障碍。ＩＣＤ１０取消了ＩＣＤ９中的“神经症”的名
称，仅采用“神经症性”这一形容词，还暂时保留“神经衰弱”的诊断。对惊恐发作，ＩＣＤ１０倾
向于认为是广场恐怖的继发反应。认为ｈｙｓｔｅｒｉａ一词有贬义，故不再使用，而将这一类障碍
归入Ｆ４４和Ｆ４５中。不再区分“分离障碍”和“转换障碍”，以使用“分离障碍”一词为主。多
重人格亦被纳入分离障碍之中。ＩＣＤ１０并未把“与文化有关的综合征”作为独立的病种列
出来，认为它们大多可纳入“其他神经症性障碍（Ｆ４８８）”之中。

Ｆ５主要包括饮食、睡眠和性障碍（主要是性生理障碍），平时不大重视的“非依赖物质滥
用”也归入此类中。

Ｆ６为人格障碍，这里特别加上了“成人”一词，儿童一般仅称为行为障碍，而不称为人格
障碍。性心理障碍归入此类。

Ｆ７和Ｆ８都是发育障碍，其实可归为一类。Ｆ８４的“广泛发育障碍”一词是吸收ＤＳＭⅢ
的。其实精神发育迟缓也是广泛性的，因此把孤独症改为这个名称并不理想。

Ｆ９是儿童期精神障碍，但Ｆ９９又包括了从Ｆ００～Ｆ９８中未包括的项目，这说明ＩＣＤ１０
在起草中起先未考虑到这一点，到最后定稿时才想到，只好从Ｆ９中抽出Ｆ９９作为此用。我
国分类吸取了这个教训，把１０类中的最后一类留作机动。

　　三、ＩＣＤ１０第五章的几种版本

ＩＣＤ１０的精神障碍这一部分（即第五章）根据不同的对象需要，有几种版本。
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１ 临床诊断用版　对各种疾病都作了简单的描述，并提出了诊断要点（诊断指南），适
合精神科临床医生使用。

２ 研究用诊断标准　供精神科医生做临床研究用，每种病都有较细致的诊断标准，就
像ＤＳＭⅣ那样（也有中译本，人民卫生出版社１９９４年出版）。

３ 基层医生用版本　不是按疾病分类，而是列出一些症状或综合征，供基层通科医生
使用。较粗的有６项综合征，较细的有２４项综合征，每一综合征都包括症状、诊断、治疗等
内容，相当实用。２４项症状或综合征是：痴呆、谵妄、饮酒引起的障碍、药物滥用、抽烟、慢性
精神病性障碍、急性精神病性痴呆、双相障碍、抑郁症、恐怖障碍、惊恐障碍、广泛焦虑、焦虑

抑郁混合症、适应障碍、分离障碍、不明原因的躯体不适主诉、神经衰弱、进食障碍、睡眠问

题、性障碍、精神发育迟缓、多动障碍、品行障碍、遗尿症。

第二节　美 国 分 类

　　一、概述

美国也早已有为统计服务的精神障碍分类，但正式的官方疾病分类是美国精神病学会

１９５２年出版的《精神疾病诊断统计手册》（ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｍａｎｕａｌｏｆｍｅｎｔａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＤＳＭ，用罗马数字表明版次），这是因ＩＣＤ６太简单而编写的。１９６８年出版了

ＤＳＭⅡ（有中文译本，内部发行）与ＩＣＤ８基本一致，编码也一致，只是根据“美国国情”作
了少量修订。

１９８０年出版的ＤＳＭⅢ，其分类框架与前两版有较大的修订，并对每个诊断都定出了一
个明确的诊断标准，这可以说是在精神疾病诊断史上的一个革命；另外还提出了多轴诊断的

概念（但仍以临床轴为主）。１９８７年出了修订版（ＤＳＭⅢＲ），１９９４年出了第４版（ＤＳＭ

Ⅳ）。这几个版本的《诊断和统计手册》，内容十分丰富，篇幅也比较大。为了便于使用，美国
精神病学会还出了袖珍本，以便人手一册，放在白大衣口袋中随时查阅。袖珍本只包括各个

疾病的“诊断标准”条文，篇幅不超过全书的１／１０。ＤＳＭⅢ及ＤＳＭⅣ袖珍本的内容，国内
都已翻译出版。

ＤＳＭ系统的分类，虽然主要通行于美国（美国的精神医学教材也按此体系撰写），但因
其有详细的诊断标准，所以具有巨大的国际影响。ＩＣＤ１０也参照它对每种病增加了诊断标
准（临床版称为“诊断要点”）。

　　二、ＤＳＭⅣ分类的主要内容

ＤＳＭ系统因目前尚未采用十进位分类编码，所以将所有精神障碍分为十多大类，每大
类又分一些小类。现将各大类及主要小类列举如下（ＤＳＭⅣ的大、小类并未加序码，仅以字
体大小来区分。为了眉目清楚，下文１～１９的序码是译者加的。美国疾病编码可能因全面
采用ＩＣＤ９ＣＭ的编码，数据庞大，涉及医疗保险等问题，故ＤＳＭⅣ仍采用ＩＣＤ９ＣＭ 的
编码，但列出了与ＩＣＤ１０编码的对照表，下文在括弧内列出ＩＣＤ１０的相应编码）。

１ 通常在儿童少年期首次诊断的障碍
精神发育迟缓（Ｆ７）
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学习障碍（Ｆ８）
运动技巧障碍（Ｆ８）
交流障碍（Ｆ８）
广泛发育障碍（Ｆ８）
注意缺损及破坏性行为障碍（Ｆ９）
婴幼儿期喂食和进食障碍（Ｆ９）
抽动障碍（Ｆ９）
排泄障碍（Ｆ９）
儿童少年期的其他障碍（Ｆ９）

２ 谵妄、痴呆、遗忘及其他认知障碍
谵妄（Ｆ０５）
痴呆（Ｆ００～Ｆ０３）
遗忘障碍（Ｆ０４）
其他认知障碍（Ｆ０６）

３ 由躯体情况引起，未在他处提及的精神障碍（Ｆ０６，Ｆ０７，Ｆ０９）

４ 与物质有关的障碍
与酒精有关的障碍（Ｆ１０）
与苯丙胺类有关的障碍（Ｆ１５）
与咖啡有关的障碍（Ｆ１５）
与大麻有关的障碍（Ｆ１２）
与可卡因有关的障碍（Ｆ１４）
与致幻剂有关的障碍（Ｆ１６）
与吸入剂有关的障碍（Ｆ１８）
与尼古丁有关的障碍（Ｆ１７）
与阿片类有关的障碍（Ｆ１１）
与酚环啶类有关的障碍（Ｆ１９）
与镇静、催眠或抗焦虑药有关的障碍（Ｆ１３）
与多种物质有关的障碍（Ｆ１９）
与其他（或未知）物质有关的障碍（Ｆ１９）

５ 精神分裂症及其他精神病性障碍（Ｆ２０～Ｆ２９）

６ 心境障碍
抑郁障碍（Ｆ３２，Ｆ３４）
双相障碍（Ｆ３０，Ｆ３１，Ｆ３４，Ｆ３９）

７ 焦虑障碍（Ｆ４０～Ｆ４３）（应激障碍也归在本类）

８ 躯体形式障碍（Ｆ４４，Ｆ４５）

９ 人为障碍（ｆａｃｔｉｔｉｏｕｓｄｉｓｏｒｄｅｒ）（Ｆ６８１）

１０分离障碍（ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒ）（Ｆ４４，Ｆ４８）

１１性及性身份障碍
性功能障碍（Ｆ５２，Ｎ４８，Ｎ５０，Ｎ５２，Ｎ９４）
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性欲倒错（Ｆ６５）
性身份障碍（Ｆ５２，Ｆ６４）

１２进食障碍（Ｆ５０）

１３睡眠障碍
原发睡眠障碍（Ｆ５１，Ｇ４７）
与其他精神障碍有关的睡眠障碍（Ｆ５１）
其他睡眠障碍（Ｇ４７）

１４未在他处分类的冲动控制障碍（Ｆ６３）

１５适应障碍（Ｆ４３）

１６人格障碍（Ｆ６０）

１７可能成为临床注意焦点的其他情况
影响医学情况的心理因素（Ｆ５４）
药物引起的运动障碍（Ｇ２１，Ｇ２４，Ｇ２５）
药物引起的其他障碍（Ｔ８８７）
亲友关系问题（Ｆ９３，Ｚ６３）
与虐待或忽视有关的问题（Ｔ７４）
可能成为临床注意焦点的补充情况

１８补充编码

１９多轴系统

　　三、ＤＳＭⅣ的多轴诊断原则

多轴诊断在２０世纪初已有人提出，２０世纪７０年代世界卫生组织（ＷＨＯ）曾组织一些
专家对儿童精神障碍做过多轴诊断的探索。１９８０年美国精神病学会正式将多轴诊断原则
列入ＤＳＭⅢ中，列出了５个轴，但使用者不多。经有关人员研究，认为未能推广的原因是：

① 太复杂，不易掌握；② 缺乏具体的操作格式；③ 对促进全面评估用处不大。针对上述原
因，ＤＳＭⅣ作了适当的改进。

ＤＳＭⅣ列出的５个轴：
轴Ⅰ：临床障碍（包括上述分类中的１～１５类，但精神发育迟缓除外）。
可能成为临床注意焦点的其他情况（即上述分类中第１７类的最后一条）。

轴Ⅱ：人格障碍（上述分类中的第１６类）。
精神发育迟缓（上述分类第１类中的一项）。

轴Ⅲ：一般医学情况（指精神科以外的各科疾病）。
轴Ⅳ：心理社会问题及环境问题，这些问题可归纳为９点，即：① 基本支持集体（家庭）

问题；② 与社会环境有关的问题；③ 教育问题；④ 职业问题；⑤ 住房问题；⑥ 经济问题；

⑦ 求医问题；⑧ 与司法单位有关的问题；⑨ 其他问题。
轴Ⅴ：功能的全面评定（ＧＡＦ），有一个ＧＡＦ量表，以百分制评分，最好为１００分。

　　四、ＤＳＭⅣ的附录

ＤＳＭⅣ全书有１０种附录，均有参考价值。其中附录Ｂ里提出一些值得进一步研究项

８　精神医学新概念



目的诊断标准，这都是一些概念或诊断标准不明确的项目，需引起重视。现列举要点如下。

１ 脑震荡后障碍　提出外伤后意识丧失应 ＞５ｍｉｎ，记忆丧失应 ＞１２ｈ方可诊断，脑
震荡后可出现癫!或使原有癫!加重。

２ 轻度神经性认知障碍　不是主观的，也不是与老年有关的认知障碍，而是与躯体疾
病有关的，用神经心理学方法查出、已对日常活动产生影响的障碍。

３ 咖啡戒断症状　略。

４ 精神分裂症的另一描述方式　按精神病性症状、紊乱言行及阴性症状（缺陷症状）３
个方面（ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ）来描述，描述其程度轻重，并将过去发作（全病程）及本次发作的区别进
行描述。

例：某偏执型精神分裂症，持续性。本次发作有重度精神病性症状，没有紊乱言行，有中

度阴性症状。全病程有轻度精神病性症状，没有紊乱言行，有轻度阴性症状。

５ 精神分裂症的精神病后抑郁障碍　指精神分裂症急性症状（阳性症状）缓解后出现
典型的重性抑郁症状。

６ 单纯衰退障碍（单纯型精神分裂症）　以阴性症状为主，影响社会功能，没有阳性症状。

７ 经前期情绪不良障碍　经前期情绪不良（ｄｙｓｐｈｏｒｉｃ）的情绪障碍要达到一定严重
程度。

８心境恶劣障碍研究用标准Ｂ的另一描述方式　诊断标准Ｂ原有６条症状，诊断时需
要２条或以上，现修订为９条，诊断时需要３条或以上。

９ 轻度抑郁障碍　轻度（ｍｉｎｏｒ）抑郁障碍病程和症状与重度相似，但症状较轻［ＤＳＭ
Ⅳ正文只有重度（ｍａｊｏｒ）抑郁症，而无轻度］。

１０复发性短暂抑郁障碍　ＩＣＤ１０有“复发性抑郁障碍”，但ＤＳＭⅣ正文中无此诊断。
此处是指症状与重度抑郁同，但病程短（少于２周）。

１１焦虑抑郁混合障碍　ＩＣＤ１０有此诊断（Ｆ４１２），但ＤＳＭⅣ正文中无。

１２被照顾者的人为障碍　例如儿童（被照顾者）被其母亲（照顾者）有意地弄出点症状
或疾病来。

１３分离性失神障碍　这是指有临床意义的症状，而不是为当地文化所允许的失神表
现，也不是附体表现。

１４暴食障碍　本人觉得无法控制，相当苦恼。

１５抑郁性人格障碍　ＩＣＤ１０及ＤＳＭⅣ正文中均未列入此障碍，这恐怕主要是认知
问题。

１６被动攻击型人格障碍（违拗性人格障碍）　ＤＳＭⅢ有此诊断，ＤＳＭⅣ把它移入附
录中。

１７药物所致运动障碍　包括帕金森症、恶性综合征等７组症状。
以上１７项在ＤＳＭⅣ（Ｐ７０３～７５１）中都列有一般描述及研究用诊断标准。

ＤＳＭⅣ的附录Ｃ是术语解释，主要是ＤＳＭⅣ中所使用症状学名词的解释，因为有些
名词各人定义不一致，也影响诊断标准的统一。例如“精神病性”（ｐｓｙｃｈｏｔｉｃ）一词，其解释如
下：“此词有多种定义，但没有一个定义被公认。狭义的定义是有妄想及突出的幻觉，对幻觉

无内省力。稍广义一点的定义也包括突出的幻觉，但患者可以认为这是虚幻的。再广义一

点的定义还包括精神分裂症的其他阳性症状（例如言语散漫、行为紊乱、紧张症行为等）。以
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