


中文版作者序

我们感谢刘教授和他的同事们翻译我们的书。我们也对这本书的第四版

能提供给中国同道感到高兴和荣幸。我们当然知道，我们工作于文化传统和

保健制度与中国迥然不同的国度，但是我们相信这本书与中国精神病学仍然

是相通的。这一信念基于以下理由。

第一条理由是，精神障碍的临床表现在世界各国都很相似，只有很少例

外。当然会有一些文化差异，主要是一些不太严重的障碍，我们在书中已经

提到了。而绝大部分情况是不同种族起源和文化背景的病人都以同样方式表

现出来。这种相似体现在国际疾病分类系统犐犆犇－１０中，而这个分类系统
已经成为世界各国普遍采用的正式分类。

我们相信这本书与中国精神病学相通的第二条理由是，现在对精神障碍

广泛的病因学观点的普遍一致。精神病学各个学派对抗的日子已经过去。例

如，在本书较大篇幅的姊妹著作中就反映了这种普遍的一致。两卷本的《新

牛津精神病学教科书》尽管是由来自２２个国家的作者编写的参考书，仍然
体现了现代精神病学统一的观点。

这种统一也延伸到治疗，不仅药物治疗达到了如所预期的一致，而且在

心理学治疗方面也获得了较难达到的一致。有关心理学治疗日渐增加的意见

一致是由于广泛采用了认知－行为方法取代了文化相关理论和精神分析方
法。但有关服务措施又如何？各个国家之间肯定会有差异。不错，服务措施

的详细内容受社会因素的影响会有所不同，例如，家庭在照顾其生病的成员

方面所起作用的这一传统在中国远比英国要强得多。由于我们认识到这些差

异，于是我们着重讨论服务措施的一些原则。我们提供英国的现代实践作为

一个例子说明这些原则是如何应用的，并非是要作为其他国家的同事仿效的

样板。

一些临床学家也许怀疑处于互联网上可以广泛获得信息的时代教科书是

否还有价值。我们的观点是，来自两方面的知识可以互相补充。例如，我们

希望读者利用互联网上新近介绍的治疗更新那些我们提供的知识。但我们坚

持认为，对于从互联网上获得的信息，只有通过教科书才能提供的各种课题

的现状和历史发展的广泛知识，才能适当地进行解释。
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精神病学关照的是病人个人，而教科书必须关注群体。了解个人的关键

是愿意倾听病人谈出他们的体验。教科书则能把这些体验以普遍的方式表述

出来。但愿意倾听不仅是深刻理解精神病学的基石，而且也是病人和医生之

间相互信赖的基石。这种信赖关系是本书中所有治疗措施的基础。
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第一版（１９８３）作者原序

本书原意是作为培训精神科医生的入门教科书而编写，同时也可用作临

床医学生的高级教科书。我们希望本书对高年资精神科医师、全科医师以及

其他临床医师也有参考价值。

本书的主旨是临床精神病学实践。近年来精神病学的若干亚专业如儿童

与少年精神医学、司法精神病学和精神发育迟滞精神病学有了迅速发展。本

书在主要介绍普通精神病学的同时，也包含了一些章节介绍若干亚专业。综

观全书，我们的意图是对每一个主题提供一个引论，而不进行充分论证。我

们设想接受精神病学培训者以后当可进一步去求教更综合性的专著，如

犎犪狀犱犫狅狅犽狅犳犘狊狔犮犺犻犪狋狉狔（犛犺犲狆犺犲狉犱，１９８３）、犆狅犿狆狉犲犺犲狀狊犻狏犲犜犲狓狋犫狅狅犽狅犳犘狊狔
犮犺犻犪狋狉狔（犓犪狆犾犪狀等，１９８０）以及有关亚专业的参考书。在某些章节中还涉及
心理学、遗传学、生物化学以及药理学等基础科学。对这些课题的讨论基于

我们这样一种设想：本书的读者通过以往的学习已经具备了相关的基础知

识。

用于精神科治疗的篇幅分为两部分。第一部分安排三章全部用于介绍精

神科治疗，但仅涉及一般性问题，其中第十七章主要介绍药物治疗和电抽搐

治疗；第十八章介绍心理学治疗；第十九章则讨论对慢性精神疾病病人进行

照管与康复服务机构的组织。第二部分则是在各临床综合征相关治疗部分，

讨论其特殊的治疗。在这些章节中，治疗通常也分为两部分叙述。第一部分

论证某一特殊治疗对某一特殊综合征的疗效；第二部分则以“处理”为标

题，讨论治疗中的实际问题，例如在疾病的不同阶段，使用单一还是合并治

疗的方法。把一般问题与特殊问题分开在不同章节中进行介绍，意味着读者

必须翻阅一章以上才得以了解某一精神障碍治疗的全貌。选择这种安排方式

是由于精神病学中一种治疗方法可应用于多种不同的综合征，例如抗精神病

药物既可用于治疗躁狂症也可用于治疗精神分裂症，而支持性心理治疗是许

多疾患治疗中的一部分。

本书未单辟一章介绍精神病学的历史。只是在某些章节对特殊课题有其

相关的简短的历史回顾，例如在精神病学服务一章里对有关精神疾病病人照

管的历史做了简要的回顾；在异常人格一章内也包含了有关这一概念的历史
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发展的一些资料。这样安排反映了作者这样的观点：在一本入门教科书中，

历史的演变只有同现代观念的讨论相关才有较大价值。阅读诸如犃犮犽
犲狉犽狀犲犮犺狋（１９６８）或犅狔狀狌犿（１９８３）等人的精神医学史可以作为本书历史资
料的补充。

对本书所用的参考资料也需加以解释。作为医学院毕业后进修精神病学

的入门教科书，我们没有为每一种论点都提供论证材料。我们一般遵从两条

原则：对那些可能发生争议的论点，以及我们认为有可能使人感兴趣的课题

等才提供较多参考资料。在这样一本入门教科书中，主要提供英美两国的文

献似乎并无不当。尽管使用的文献范围可能因此而不甚均衡，但正如前述，

我们编写本书时，希望接受培训的精神科医生以后能继续从其他著作中获得

更详细的资料。在每一章节的结尾我们提供了进一步阅读的建议。

犕．犌．
犇．犌．
犚．犕．

１９８３年５月于牛津
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第二版（１９８８）作者原序

这一版的编写主旨和一般方针与第一版相同，但文本内容已做了大量更

新。之所以做这样修订，主要目的有三：在处理临床综合征的各章、节中揉

入了最新的分类系统（即犐犆犇－１０草案与犇犛犕－犐犐犐－犚）；介绍理论知识和
实践方面的新进展；改正错误。

（致谢略）

犕．犌．
犇．犌．
犚．犕．
１９８８年于牛津

·５·



第三版（１９９５）作者原序

考虑到第二版正式出版以来新的理论知识和临床实践的进展，第三版做

了大量修订。第三版采用了最新修订的国际疾病分类（犐犆犇－１０）和美国精
神障碍诊断与统计手册（犇犛犕－犐犞）。第一章与第二章分别讨论精神症状与
征象及临床检查方法，改动最少。改动较大的是第六章和第十九章，第六章

现已改为应激相关与适应障碍，第十九章精神病学服务也做了大量修订。其

他各章在保留原有临床描述的同时根据目前进展情况也做了必要的变动。不

过对于早期版本中的临床描述部分则基本上予以保留。这一版的作者中新增

加了犘犺犻犾犻狆犆狅狑犲狀博士。
（致谢略）

犕．犌．
犇．犌．
犚．犕．
犘．犆．
１９９５年于牛津
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第四版（２００１）作者原序

本书是《牛津精神病学教科书》的第四版。由于考虑到较厚和较综合性

的《新牛津精神病学教科书》（犖犲狑犗狓犳狅狉犱犜犲狓狋犫狅狅犽狅犳犘狊狔犮犺犻犪狋狉狔）二卷本
的出版，本书这一版的名称已经改变（原著第四版封面更名为：犛犺狅狉狋犲狉犗狓
犳狅狉犱犜犲狓狋犫狅狅犽狅犳犘狊狔犮犺犻犪狋狉狔－译者注）。现在这个版本提供了临床精神病学比
较简明的叙述，其目的在于作为精神病学培训人员的基本教材，以及医学与

临床心理学的学生、全科医生，和其他在工作中需要精神病学知识的人员的

高级教材。

全书的文本和参考资料都进行了大量修订，增加了循证精神病学和伦理

与法律两章新的内容。后面这一章中加入了伦理学的新资料，以及有关法律

的修订内容。以往法律的这部分是放在其他章节中讨论的。过去与解离障碍

和躯体形式障碍相关的课题分别放在不同的章节中，现合成为新的一章。第

二章被重新命名为评估，扩充了篇幅，把社区精神病学和医院实践中的评估

都包括了进来。我们试图保留原来几版的风格，较多使用列表以及其他方式

使表述的资料较为简明。

这一版首次没有犇犲狀狀犻狊犌犪狋犺博士参加编写，他已经退休。我们赞赏他
由于他丰富的学识和高质量的写作技巧，以往几版获得了成功，为此所做的

重要贡献。

让三位作者跟上迅速增加的精神病学文献资料日益困难，因此在这一版

有一些特别顾问帮助我们修改了若干篇章。还有一些其他同事（姓名略）给

我们提出了很宝贵的意见。

最后，请读者注意我们使用的词：他和她，在第三页下边做了说明。

犕．犌．
犚．犕．
犘．犆．
２００１年于牛津
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第一章

精神障碍的征象和症状

精神科医生需具有两种不同性质的能力。第一种能力是能通过病史采取和精神检查

客观而准确地收集临床资料，并能将这些资料系统而均衡地加以组织；另一种能力是能

把每个病人视为独特的个体并对该个体能有直觉的理解。第一种能力有赖于医生的临床

技能和具备的相关临床知识。第二种能力则有赖于医生对人性的理解和在临床实践中得

到的经验，医生凭此能力洞察眼前病人的感受和行为，以及病人的既往生活经历对病人

产生的影响。这两种能力可以在倾听病人诉述的过程中和通过向较有经验的精神科医生

学习而得到提高。对于培养第一种能力，教科书能提供信息和描述获取知识和技能的程

序。本章着重讲述第一种能力，但是并不意味着直觉的理解不重要，而只是由于后者不

可能仅仅并直接从教科书里得到。

医生检查病人的技能取决于他所具备的定义症状和征象的可靠知识。缺乏这种知

识，精神科医生便难免将现象错误地归类，从而做出不正确的诊断。因此，本章首先讨

论这些定义，以后再描述如何进行病史采取和精神状况检查。

精神科医生一旦得出病人的症状和征象，他就必须确定这些现象在多大程度上与在

其他精神科病人身上所观察到的某种症状和征象相符合。换言之，他要确定此病人的临

床相和已知的某种综合征是否符合。这需要他把对病人现状的观察和对病史的了解结合

起来加以判断。确认某临床相为某综合征的意义在于有助于推断预后和选择有效的治

疗。这样做是在指导精神科医生把若干类似病人的病因、治疗和结局的知识积累起来，

构成相互关联的整体。诊断将在第四章和分类一起讨论，此外在涉及各种不同精神科综

合征的以后诸章中也会谈到。

由于本章主要讨论精神障碍症状与征象的定义和描述，它比其他各章较为难读，建

议读者分两阶段来学习本章。第一次阅读主要是着眼于部分和常见症状的一般性了解，

第二次阅读再集中于定义的细节以及较少见的症状和征象。第二次最好把阅读与同具有

相关征象和症状的病人进行晤谈结合起来。

本章有很多例子，几乎都同样适用于女性和男性。这就引发了所述事实如何体现在

人称代词使用上的问题。在本书里，代词“他”既指代适用于男性的“他”，也指代适

用于女性的“她”。这原是久已公认的约定，只是现在似乎不时髦了，人们已经改用

“他／她”。“他／她”显得有些累赘，一些地方用“他”而另一些地方用“她”，有时带有

人为的随意性，所以本书一律用“他”代替。我们希望读者能接受我们的用法，这种用

法丝毫不表示对妇女的权利和特殊需要缺乏关注，不论他们是病人还是专业人员。
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