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主要内容

精神症状的一般概述

抑郁、焦虑、幻觉、妄想、谵妄状态

常用精神药物的使用原则和方法



一、精神症状的一般概述

精神症状对诊治的意义

精神症状的共同特点

精神症状的三要素



1.1 精神症状之于诊断

精神障碍诊断标准的首要“支柱”

症状+病程（及特点）是当前乃至今后相当
长时期内精神科诊断的两个“支柱”

症状学诊断（即综合征）是精神障碍诊断
的基本原则

症状学诊断对综合医院尤为重要

利于规避法律风险的对症治疗

症状学/疾病分类学 VS“定性/定位”



1.2  精神症状之于治疗

多数精神症状对治疗有反应

药物治疗或者心理治疗

某些精神症状的安慰剂效应较明显

 药理和心理作用对于精神症状经常产生叠
加效果，尤其对于“非精神病性症状”—
—如抑郁症状的安慰剂效应达30%以上



1.3  精神症状之于诊治

精神症状总数不多，表现复杂，认证差
异大，但对治疗多数有反应

对比神经科疾病及其他诊断明确但治疗困
难的躯体疾病，精神障碍有诊断一致性差但
对症治疗有效的特点

精神科入门容易，深入难

症状学诊断和对症治疗，是全科处理精
神障碍的基本原则



1.3.1  精神症状学之于精神病理学

 1913年，深受康德哲学思想影响的德国精神
科医生雅斯贝尔斯（K. Jaspers）发表《精
神病理学总论》—哲学形式的科学著作

享誉世界的精神病学家、心理学家、存在主义哲
学大师、神学家；

同时代的弗洛伊德做为长辈却对他“恭敬有加”

 精神症状学只涉及“形而上”的一小部分

精神病理学—临床精神病理学—精神症状学



K. Jaspers Froud

1883-1969 1856-1939



1.4  精神症状的共同特点

 1）症状不受意识的主动控制

 转移注意力可能暂时消减但不无持久效果

 2）与客观环境不相符

 例如：幻觉、焦虑、抑郁

 3）影响社会功能

 4）多数伴有痛苦体验



1.5  精神症状的三要素

 性质与内容、频度与强度、持续时间

“他听到许多同学的声音在议论自己是傻瓜、笨

蛋，还有声音让他去跳楼，而父母家人均未听见。

最近一周内，这种声音每天都有，几乎是持续性

的，令他紧张恐惧、 不敢出门。有时他对着窗外

喃喃自语，有时 像与人对骂的样子。”

 澄清与确认的常规询问

详细情况？每天都有？有哪些影响？多久了？



1.6  精神障碍的“定义”

 一类具有临床诊断意义的精神方面的问题，同

时满足心理学标准和社会标准

具有心理症状（群），表现为认知、情绪

、行为方面的明显改变，在严重程度和持续

时间上达到标准

伴非建设性的痛苦体验和/或社会功能损害

 ICD-10列10大类共约400种



二、全科常见精神症状

焦虑及焦虑状态

抑郁及抑郁状态

幻觉、妄想

谵妄状态



2.1 焦虑/抑郁的“情绪反应”

 与躯体疾病直接相关的应激性的情绪反应

具有焦虑/抑郁情绪/易激惹的部分表现

达不到“精神障碍”的标准：1）症状不构成诊
断必备的“临床综合征”；2）严重程度未造成
明显的社会功能损害

 处理不当则容易演变为某种“精神障碍”

医源性的加重：曲解/误解、态度和沟通问题等

患者的性格：脆弱和敏感性

疾病本身的因素：慢、重、难治等



2.1.1  “治未病”

 “心身一体”的理念，“必须的！”

焦虑、抑郁情绪和躯体疾病互为因果，相互影响

 早期的支持性心理治疗作用显著

情绪对于“权威”和“安慰”的高度敏感性

支持性心理治疗绝对不是精神科的专用技能

 早期识别和鉴别有助于恰当的处理

在心理安慰和用药之间找到最佳平衡点，尤其是
老年患者应注意“药物负担”



2.2 焦虑状态

 持续几周以上的一组症状群（同时有精神和
躯体两类表现）

1）精神焦虑：莫名的担心、害怕、烦恼、忐忑
不宁，或对非特定的几乎所有事情的过份担心/
害怕（担心极小概率后果占据认知和情感）

2）躯体焦虑：自主神经功能紊乱症状+运动性不
安（坐立不安的动作和行为）

 如排除器质性原因则可诊断为“焦虑障碍”

 鉴别恐惧症：特定的害怕对象+主动回避



2.2.1 急性焦虑发作（惊恐发作）

 急性且严重的焦虑状态，一般半小时内可自
然缓解

1）精神症状：突发恐惧/失控/发疯/窒息/濒死等
感觉

2）躯体症状：极严重的自主神经功能紊乱症状，
表现为气短、呼吸困难、心慌、心悸、头晕、肢
体麻木、发冷等

急诊室的常客

 恐惧症有惊恐发作表现，但起因是恐惧对象



2.2.2 惊恐发作的鉴别诊断

冠心病、二尖瓣脱垂、低血糖、嗜鉻细
胞瘤、短暂脑缺血、癫痫、甲亢、精神
活性物质的戒断反应

以上均需要进行相应的检查和化验



2.3  “抑郁状态”

 持续2周以上、每天大部分时间都存在、难以
自我调整的一组症状群（A+B）

A组症状至少2个:心境低落、兴趣和愉快感丧失
、疲乏和活动减少

B组症状至少2个:注意力下降、自我评价和自信
下降、自罪和无用感、对前途无望、自杀观念或
行为、睡眠障碍、食欲下降

 轻（A2+B2）、中（A2+B4）、重（A3+B4）



2.3.1  抑郁的“躯体综合征”

 “生物性症状群”，具备以下4条以上

兴趣和乐趣丧失

对周围愉快的环境丧失情感反应

比平时早醒2小时以上

精神运动迟滞

食欲明显下降

体重明显降低（1个月降低5%以上）

性欲明显降低

抑郁状态晨重晚轻



2.4 综合科焦虑、抑郁的类型

 1、以躯体症状为主诉，检查和化验结果难以
用躯体疾病解释

焦虑或抑郁状态隐藏于躯体主诉的背后

 2、继发于真正的躯体疾病

以大脑疾病（如：脑血管疾病）和某些全身性疾
病（如：SLE）多见

此种情况应诊断为：器质性焦虑障碍/抑郁障碍

 3、伴发于躯体疾病

躯体疾病和焦虑抑郁共病诊断



2.4.1  快速识别与诊断的问诊要点

 一观察，二倾听，三提问

 对焦虑的确认
1）精神症状和躯体症状“三联征”：莫名或过
份担心、运动性不安、自主神经功能症状

2）鉴别和排除器质性原因

 对抑郁的确认
1）（2+2）2个核心症状2+2个其他症状

2）持续2周

3）鉴别和排除器质性原因



2.4.2 准确、高效地询问抑郁症状

方法一：从一天的生活入手
起床、早餐、日间活动和工作、下午和晚上状态

方法二：从吃、睡、性入手
入睡及睡眠状况、食欲、体重、性欲

 以上方法利于构筑诊断抑郁所必需的综合征

“抑郁状态”、抑郁的“躯体综合征”

 辅助方法：Zung氏焦虑、抑郁自评量表

用于筛查，不能用于诊断



2、5 幻觉（Hallucination）

 “一种虚幻的知觉”，“没有现实刺激作用
于感觉器官时出现的知觉体验”

 特别注意：综合科首先要检查意识状态

意识障碍的前提下出现的任何幻觉和/或妄想，
首先考虑器质性精神病——最常见的是谵妄

意识清楚的情况下，也不要轻易排除躯体疾病—
—如：SLE常以精神症状为首发



2.5.1  幻觉的种类

幻听：最常见
言语性幻听多见于精神分裂症，有些是特征性的

 幻视：大量鲜明、生动的幻视，首先考虑器
质性原因——谵妄最多见

 幻嗅：突出而持久的幻嗅要考虑器质性病变，
如颞叶损害或颞叶癫痫的首发症状

 幻触：蚁爬感+被害妄想——“可卡因狂”

 其他：幻味、本体幻觉、特殊幻觉等



2.6  妄想（Delusion）

 一种个人所独有的、与自身有切身关系的坚
信，不接受事实和理性的纠正

与事实不符并非特征，不接受事实纠正才是

哪怕是昭然若揭的事实指向反面，妄想却依然
坚定，甚至更加坚定和扩展

 三个基本特征缺一不可

不接受事实和理性纠正的坚信

涉及个人的切身利益

个人所独有



2.6.1  妄想的种类

 原发和继发、完全与部分

 最常见的是被害妄想和关系妄想

常见的往往不具备“特异性”，如上述两个妄想
见于精神科的多种疾病，也常见于综合科

 其他妄想

钟情、嫉妒、夸大、自罪

非血统、被替换、被洞悉

被控制、被动妄想„„



2.6.2  妥善对待妄想患者

 不要企图“以事实说服”，更不应批评、指
责、刺激

 理解患者的痛苦、予以安全保证、避免直接
评价

如果患者一定要求评价，则肯定妄想的“个人真
实性”，同时肯定其他人没有同样的体验

 及时请精神专科会诊



2.7 谵妄状态

 一组非特异性的器质性综合征，表现为伴随
多种精神症状的意识混浊状态（意识清晰度
水平下降为主）

注意障碍

认知的全面改变，包括幻觉、妄想

睡眠-觉醒周期紊乱、情绪紊乱

精神运动紊乱—无目的或冲动行为

 症状具有较大的波动性



三、药物治疗原则和方法

药物治疗的原则和方法

全科常用的抗抑郁/焦虑药物

全科适用的抗精神病药物



3.1  精神药物概述

 主要作用机制是DA阻滞、5-HT再摄取抑制

NE受体相关机制与疼痛及躯体症状较密切

 主要通过肝脏代谢，故P450酶（CYP）不同亚
型的活性的个体差异、药物相互作用等，是
个体化治疗的关键因素

 半衰期较长，可一日一次给药

 第二代药物基本都具有较好的安全性



3.2  全科使用精神药物的基本原则

 逐渐加量（一般1周以上的反应观察期）

老年人从1/4常规剂量开始逐渐滴定

 注意药物相互作用

尤其是治疗谵妄时，首先要“清理”当前用药

 适量、足疗程、个体化

 沟通药物疗效规律、疗程、副作用及处理

 尊重患者的个体反应和感受



 TCAs：三环类抗抑郁药

 SSRIs：五羟色胺再摄取抑制剂

 SNRIs：5-HT/NE双重再摄取抑制剂

 NDRIs：NE/DA双重再摄取抑制剂

 NaSSAs：5-HT和特异NE能抗抑郁剂

3.3 常用抗抑郁药



3.3.1  全科常用抗抑郁药及特点

 SSRIs

氟西汀、帕罗西汀、（艾
司）西肽普兰

舍曲林、氟伏沙明

 SNRIs

文拉法欣、度洛西汀

 NaSSAs: 米氮平

 NDRIs: 安非他酮

 其他：

曲唑酮

阿戈美拉汀

黛力新

植物提取制剂



3.4  常用抗焦虑/镇静安眠药

 苯二氮卓类

长效：地西泮、氯硝西泮

中短效：阿普唑仑、艾司
唑仑、劳拉西泮、奥沙西
泮、

超短：咪达唑仑

 丁螺环酮、坦度螺酮

 注意肌肉松弛作用，
防跌倒摔伤

 慎用于谵妄状态

 注意药物协同作用

 避免2种以上合用

 理解和沟通“依赖”
相关问题

 善用“PRN”



3.5  全科适用的抗精神病药

 利培酮（片剂/口服液）

 氟哌啶醇注射针剂

 奥氮平

 喹硫平

 阿立哌唑

 最好经专科会诊

 以缓解症状、降低人身
危险为首要目标

 加量要慢，剂量宜小

 必要时及时转诊
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