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摘  要 

本文从医学模式的转变中，依循精神医学的简要历程，探寻学科未来的发展趋势，提出精神类疾病实体

化倾向仍然是未来发展的总体脉络。非实体化思路仅仅是认识精神类疾病的一个方面而已。 
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Abstract 
This article explores the future development trend of discipline based on the brief history of psy-
chiatry in the transformation of medical models, and proposes that the trend of substantialization 

 

 

*通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/ijpn
https://doi.org/10.12677/ijpn.2024.132002
https://doi.org/10.12677/ijpn.2024.132002
https://www.hanspub.org


周小东 等 
 

 

DOI: 10.12677/ijpn.2024.132002 10 国际神经精神科学杂志 
 

of mental diseases is still the dominating overall trend of future development. And the non-sub- 
stantive approach is only one aspect of understanding mental health diseases. 
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1. 引言 

医学模式的概念演变过程包括神灵主义医学模式、自然哲学的医学模式、机械主义的医学模式、生

物医学模式、生物–心理–社会医学模式和“4P”医学模式。其中，“4P”医学模式是指预防性(Preventive)、
预测性(Predictive)、个体化(Personalized)和参与性(Participatory)为一体的医学模式，这种模式更加强调人

的主动性，强调日常生活行为对疾病发生发展的重要性，从而强化对个体行为的干预以达到预防疾病、

控制发展的目的，标志着医学行为从治疗走向预防，乃至康复的全过程干预与指导的趋势[1]。这一路径

反映的是人类认识疾病的自然“进化”过程，贯穿整个人类历史。其中生物–心理–社会医学模式的提

出被公认为是美国罗彻斯特大学医学院精神病学和内科学教授恩格尔[2] (Engel.GL)在 1977 年《科学》杂

志上发表的题为“需要新的医学模式对生物医学的挑战”。该模式的提出很快获得医学界，尤其是病因

不甚明了的疾病的学科注意，如肿瘤科、内分泌科和精神科等。提请注意的是恩格尔教授是一名精神科

医生，由他深思并提出难免不让人联想到精神障碍在诊治方面遇到的困惑。间接地显出了精神疾病是否

属于实体化[3] (substantialisation)疾病序列的问题。郝伟，等[4] (2015)就认为精神疾病如果停留在生物医

学模式阶段，就无法回避三个具体的现实：① 精神疾病发生的病理生理机制至今不完全清楚，常见病种

如精神分裂症的多巴胺假说理论提出有近 60 年，虽然经过至少 3 次修改，至今仍未能在人脑确定的多巴

胺系统异常；② 仍然未能发现敏感性、特异性很好的客观生物学标志；诊断还是以临床症状学为基础；

③ 至今仍不十分清楚遗传、环境因素在精神疾病发展演变过程的确切作用和相互作用。 

2. 从医学模式的演变之路看精神疾病的实体化路径 

2.1. 医学模式进化发展的简要路径 

神灵主义医学模式诞生于远古时代。那时候人们认识世界的能力十分有限。几乎完全推诿于客体，

无从谈起主体意识，更不要说对自身所谓的“精神疾病”的了解。自然而然地认为人世间的一切均为超

自然的神灵所主宰。疾病就是神灵惩罚人类或是魔鬼附体的结果[5]。 
精神疾病尤为如此。延伸出来的治病方法则依赖巫术的神奇结果或是期望各种驱邪仪式带走可恶的

魔鬼。既然神灵主宰着万物，当然疾病也一定会由某些神灵(俗称魔鬼)所左右。文献中时常出现求神问卦、

祈祷、各种描绘赎罪场景的文字说明了这一切。对于从事这类职业的工种，可冠以通俗的名称：巫医。

神灵主义医学模式(也称巫医模式)是精神疾病实体化的早期形式，因为它认为精神疾病就是独立于人体而

存在的客观实体。如今，驱魔治病在我国部分边远地区还有些残留痕迹。 
自然哲学的医学模式大约产生于公元前 3000 年左右，盛行于公元前 500 年的阿尔克马翁时代。应该

说这一医学模式是与哲学相伴随而生。阿尔克马翁就提倡医学应该与哲学相结合。后来的柏拉图等哲学
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家也对医学理论的形成贡献良多。同期也恰逢中医学逐渐展露。这种模式与神灵主义医学模式比较，其

先进性体现在它运用朴素的辩证法和唯物主义观点来解释健康、疾病和自然环境的概念及其相互关系[6]。
典型的理论有古希腊的“体液学说”、印度的“三元素学说”和中国的“阴阳五行学说”。可以看出，

这一医学模式依然根植于疾病的实体化。只不过这一模式较神灵主义模式有所进步，体现在客体与主题

有逐渐合一的趋势，比如中医就强调“天人合一”，当然这种合一比较原始，如同“混沌”。形成于周

代的“阴阳五行学说”概念，从整体上对自然界进行了思辨。它把人体的健康、疾病和社会看成了一个

富有伦理情感的统一体，作为一个直接的对象进行体验，总体上领悟和把握生命现象的存在和联系，忽

略生命物质形式的形态性及其个体内部结构的独立性[7]。 
机械主义医学模式的出现与现代物理学的影响紧密关联。欧洲文艺复兴运动(公元 16~17 世纪始)推

动了人们认识客观世界的科学步伐，同样也影响了医学观。用机械运动来解释一切生命现象的医学观和

方法论，把医学引向实验医学时代。单纯地将人比喻为机器，疾病就是机体的“机器”某部分出现了故

障所致。医务活动就是“修补或完善”，完全忽视了生命的生物和社会复杂性以及人的心理因素[8] [9]。
对疾病的认识由不可知论(神灵主宰)，演变到天人合一的合作阶段，再到部分可知论的机械主义医学观，

显示出了人们疾病观的“进化”特点。机械主义医学模式在疾病的实体化路上走得更远，只可惜针对精

神疾病的认识尚无法步入这一范畴。 
生物医学模式的出现始终是紧随科学技术的发展轨迹同步。应该是机械主义医学模式的深化，也是

疾病实体化的具体体现。人类认识疾病的实体化其典型医学案例出现在对各种传染病的认识过程中。众

所周知，所谓传染病是由传染源引起、利用传播途径作用于易感人群所产生的系列疾病。针对这三个要

素进行干预，就能“实实在在”地防治传染病。例如，艾滋病，其实体性体现在疾病是因易感人群，受

到艾滋病病毒污染的血液制品的输入、或与艾滋病病人发生无防护的性行为等途径中得以传播。又例如，

新冠肺炎，其实体性体现在易感人群，通过呼吸道途径吸入含有新型冠状病毒后导致肺部急性炎症。 
生物医学的发展最早起源于中世纪，人体解剖和结构的观察并推论器官的功能，同时分割精神和行

为观察。这是生物医学典型的二元论核心说。疾病被看成是一种发生于躯体之上的、可以完全脱离病人

意识而独立存在的实体。医生只见“疾病”不见病人，只“治病”不治人。生物医学排除精神因素在疾

病中的作用的一个原因是受自然科学实证主义的影响。认为任何不确定的、无法测量和观察的主观现象

(如精神活动、潜意识等)都不能作为科学研究的对象。医生只把目光盯在寻找疾病的客观证据上，完全忽

视病人的主观体验，没有客观证据就不能诊断疾病。这是生物医学模式的特点之一。而疾病也就成了一

种用躯体方面的客观病理证据来确证的概念，与人的主观体验或精神因素完全无关[10]。当时，并不认为

人的意识会出现“疾病”[5]。第一次生物精神病学浪潮的临床实践很好地验证了这一过程。 
生物–心理–社会医学模式的提出公认为是乔治·恩格尔于 1977 年在其“需要新的医学模式：对生

物医学的挑战”文章中首次提出。其实，恩格尔作为一名内科和精神科医生，职业生涯注定了他那个时

代对某些内科(如高血压早期、内分泌疾病)和多数精神科疾病无法找出生物学标志。即便是现代仍然如此，

如精神科常见病之一精神分裂症。随着疾病谱系的变化，就医病种构成比的改变，这一现象越显突出。

加之医学科学的发展逐渐出现的社会化趋势，人们对卫生保健的需求日渐强烈，诞生生物–心理–社会

医学模式的土壤必然成熟(见图 1) [11]。 
但是，人们在经历了自然哲学、机械主义和生物医学模式后，对疾病的实体化认识论演变，仍未能

寻找出多数“功能性疾病”的生物学标志(如精神分裂症、抑郁症等)。从客体向主体融合的道路上遇到了

前所未有的困难和失望。在生物–心理–医学模式诞生的必由之路上，再次走上了非“实体化”的道路，

尽管这一模式已然成为了当今教条主义般的认识平台。 
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Figure 1. Biological-Psychological-Medical model 
图 1. 生物–心理–医学模式 

 
如今，提倡个体参与和预防为主的 4P 医学模式(指预防：Preventive、预测：Predictive、个体化：

Personalized 和参与性：Participatory 的医学模式)的兴起，应该是非实体化模式的另一种升华，有一种反

哺到自然哲学医学模式的味道，只不过是认识的基础水平截然不同而已。当然，4P 医学模式以解决慢性

病问题为首要目标(如糖尿病、高血压、癌症和精神类疾病等)，故其在目前受到重视应与老龄化社会息息

相关。强调人的主动性，强调日常生活行为对疾病发生发展的重要性，从而强化对个体生活行为的干预，

以达到预防疾病、控制发展的目标[12]。 
我们从医学模式的演变路径上看到了人类在认识疾病的道路上，从听天由命的宿命论，到主动探寻

病因的机械主义、生物主义的实体化的循证论；由疾病的客体化向主体演变，力图掌握自身生命延续和

主宰生命的意图转变。由于对多数传染性疾病的认识激起了转变命运的热情，然而随着疾病谱系的结构

变化，特别是慢性、缺乏有效手段控制的疾病逐渐占据主要临床现象时，人类的失望和无奈心情又导致

了针对疾病的非实体化观点出现。这一过程在近几百年来演绎的活灵活现。 

2.2. 精神类“疾病”实体化思维演变的简要过程 

2.2.1. 人类开始“文明”和“实体化”对待“精神疾病”的历史起源 
这可以追溯到中世纪以前的收容院的时代到 18 世纪末。这期间的收容院里不乏罪犯、乞丐、流浪者

混杂。比如：英国伦敦伯利恒的圣玛丽修道院，1403 年就收容了 6 名精神失常者(“Bedlam”，倍德莱姆，

意吵杂的地方，简称“疯人院”)。18 世纪的英国拥有 8 所这样性质的收容院。法国在 1656 年于巴黎建

立了 2 所上述性质的收容院(分别是比赛特尔–男患者和沙佩提耶–女患者)。美国波士顿 1752、1791 年

建立了 2 所医院，开始接纳精神病患者，收容性质。可以说 18 世纪以前，精神病“患者”主要由家庭自

己照顾。简单的收容，给予果腹御寒的原始照料，显然谈不上“医学模式”[13]。 
所以，人类在 18 世纪结束以前，不存在精神病学学科。现代意义的精神病学科由 19 世纪初诞生直

到今天，其实就一直试图在生物学派与心理–社会学派之间寻找一种平衡。今天的平衡仍然十分脆弱，

可以这样认为，生物学派的观点，在整个精神病学的学科历史中，始终占据着支配的地位(尽管在 20 世

https://doi.org/10.12677/ijpn.2024.132002
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纪前半期有所变化)。自中世纪的家庭照顾，到 18 世纪中后期逐渐出现的无治疗性质的收容院集体照顾

(bedlam 院等)，再到有治疗性质的收容院(1793 年，巴黎)。隔离疗法/道德疗法/泡温泉疗法/放血、催吐(藜
芦药)、灌肠/心理治疗等。所以，在 19 世纪以前，这一演变路径无一不在提示人们精神疾病是“实体化”

疾病类别。虽然注入了一些人类文明的关怀因素，但由于认识的局限性，治疗手段的匮乏和疗效的不理

想，医护人员的精力只在建筑物、取暖、饮食、卫生条件及其管理方面给予投入。这一阶段带来的后果

是精神病学错失了与主流医学的联系。由于疾病的慢性化特点，又牢牢地被固着在远离医学环境的封闭

的死气沉沉的隔离房间中，收容院的位置往往远离城市中央。不过，始终有人认为精神疾病源自于脑部，

孜孜不倦地寻找“病因”，这也为后来的精神疾病实体化的到来，传承了一些科学思想的火花！这些火

花的引子就是“麻痹性痴呆、酒中毒、遗传性肌麻痹”，当时流行于精神科的三大疾病病种。 

2.2.2. 精神科疾病的“实体化”实践 
首次真正意义上的精神科疾病“实体化”实践的时代，自 19 世纪初始，中、后叶鼎盛，到 20 世纪

初结束。其中的各种观点产生地并不在各类收容院里，而是在大学及其研究机构中产生的。采用临床病

理学的方法，尸体解剖中的发现到生前征兆和症状之间的联系进行交互推理中进行的。 
1753 年，伦敦巴蒂医生为教学需要，在路加收容院给医科学生讲授“精神病学”，后来法国在教学

中，也融入了医学常规教学的理念，“医学化”要求学生必须了解识别、分类技巧、症状表现以及家族

史、个人史、既往史等医学要素的掌握。这些现实的需要也促使了“第一次生物精神病学”开始萌动。

格里辛格(Wilhelm Griesinger 德国) 1865~1868 期间任柏林慈善医院精神病学教授，被公认为“第一次生

物精神病学时代”的创建者。原因在于他创建了用于教学、研究的精神病学系的现代模式。他反对建立

纯监管方式的收容院。组织编写了《精神病学讲义 1、2、3 版》，影响巨大。他说：“通常称为‘精神

病’的患者，实际上是患有神经和大脑疾病的个体”，并要求“精神病学必须走出它作为一个行会的封

闭身份，成为所有医学圈子都容易进入的普通医学的不可或缺的一个部分”[14] [15]。这其实就是精神类

疾病“实体化”的预言性表达。迈纳特(Theodor Meynert 奥地利)，维也纳收容院的病理学家，精神病学

副教授。擅长做各种脑组织的切片，极力想在基础解剖学方面的“显微镜”中，寻找出精神疾病的病灶。

这就是“精神疾病实体化”发展的一个高峰[16] [17]。具有讽刺意味的是，正是由于这种研究目的的无果，

导致第一次生物精神病学的失败。当然，“显微镜式”研究，却带来了“副产物”：① 部分脑组织区域

的功能定位；如韦尼克区(Wernicke’s area，外侧裂周区后缘)的发现；② 产生了精神疾病无法治愈的虚无

主义理念；③ 孕育了纵向思考精神疾病病因(发育成长史，如克雷培林的观点)，不能只考虑横向因素(脑
切片)。这是医学模式逆转倾向的萌芽，促使人们去思考精神类疾病实体化的观点究竟有无可靠性的思考！ 

这一时期的法国在精神疾病实体化观念形成中的代表人物是莫雷尔(Morel)，属于生物精神病学派。

他宣称：“大脑是灵魂的器官”。1856 年成为了约恩收容院(st.-Yon asylum)的主任医师时，已经构思成

熟了精神医学上著名的“退化”概念，也导致了将精神分裂症早期被认为是“早发性痴呆”(1857 年)的
著名医生。后来在安妮收容院的马尼昂(法国)，一位名声仅次于莫雷尔的精神科主任医师，则大力推广“退

化论”观点，坚信妄想的发展一定是朝向慢性化道路上发展的，这种观点制约了后来针对精神分裂症的

研究。另一名法国精神科医生拉赛格(Charles Lasegue)1873 年首次将“神经性厌食”作为一种独特疾病描

述，仍然坚信该病的病理基础在大脑。同时代的沙尔科医生(Jean-Martin Charcot)，法国沙佩提耶收容院

主任医师，在寻找精神疾病实体化道路上，歪打正着地发现了多发性硬化症和肌萎缩侧索硬化症(ALS)
的解剖定位。但又笃信“歇斯底里铁律”，坚信该症具有解剖学证据[18] [19] (当然，这一论点是错误的，

却拖累了整个法国的精神病学研究，直到二战前)。 
英国和美国在精神疾病实体化观念中，哈斯勒姆医生在 1809 年认为：躁狂症与脑和脑膜的疾病有关。
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同时相信：精神错乱的开始是由于脑血流活动增强有关，这导致了精神疾病的“躯体论”(器质性观点)
在英国盛行。斯克(David Skae)，一位爱丁堡皇家疯病收容院的医生，于 1851 年提出器质性精神病理论，

建议按照身体疾病进行分类，如“自慰躁狂症”、“妊娠躁狂症”等。莫慈里医生(Henry Maudsley)，24
岁被任命为曼彻斯特皇家疯人院医学主管，主编《精神科学杂志》。坚信“精神错乱是精神性症状突出

的神经系统疾病”。美国的爱德华·洪(Edward Hun)，19 世纪中后期被雇于尤帝卡州立医院(Utica State 
Hospital)的精神科医生，提出了“神经失常者的脉搏”、“疯人耳”(指精神病人的“血肿之耳”，其实

是护理人员棒打患者的结果)。还有阿道夫·迈耶(瑞士人，后移居美国)，1879 年成为美国伊利诺伊东部

医院(Illinois Eastern Hospital)的精神科医生，开创了临床精神病学的经典流程：广泛围的病史询问、检查、

笔录程序，以形成“疾病事实”，始终推行并贯彻“普通医学”的临床实践思维模式，难能可贵！可以

看出临床精神科，此时才逐渐被纳入大内科体系，迈耶医生功不可没[20] [21]！ 
自 20 世纪上半叶开始，精神病学可以说自诞生以来就陷入了两难境地：一方面是重症精神疾病患者

→收容住院→收容院扩大化→无特效治疗手段→等待自然康复→失望！另一方面是正常人→需要自我洞

察者→落入“神经症”的陷阱→精神分析学说出现→导致纷繁多样的心理流派和干预法出现→心理干预

市场前景广阔！介于上述之间中的两难境地地位的精神病学家们就开始寻找带有一定盲目性质的、机会

主义观点的诸多替代疗法，结果是：要么诞生了更多流派基础的心理干预方法；要么为第二次生物精神

病学(有效药物的开发)奠定初步基础。 
20 世纪初开始，精神病院逐渐人满为患，以美国为例，1903 年到 1933 年间，住院精神病人数从 143,000

人增加到 366,000 人。医院能做的事只能是让患者尽可能舒适，保持与患者家人的联系，期望着疾病的

自然康复出院。阴霾的气氛笼罩着医院的上空，形势逼迫医生们一定要寻找到有效的治疗方法，实体化

思维模式驱使着诸多替代疗法油然而生！ 
替代疗法-1-发热疗法与神经梅毒：1883 年维也纳医生瓦格纳-尧雷格在精神病院偶然发现感染丹毒

(一种链球菌引起的软组织感染)，发热后可使原有的精神失常有所好转。由此，激发灵感：可否人为制造

发热，来治疗精神病呢？他深信，在梅毒患者身上制造发热可以治愈梅毒。他建议：使用疟疾患者的血

液注射进精神病患者产生发热，以此意欲缓解精神症状。由于梅毒以及其所伴发的精神障碍是一种古老

的性传播疾病，盛行于 19 世纪和 20 世纪初。瓦格纳–尧雷格就使用了结核菌素注射法诱导神经性梅毒

病人发热，结果发现临床症状大为改善，精神症状也有所减轻。他所采用的为神经梅毒患者注射疟疾患

者的血液，以制造“疟热/奎宁控制法”，还获得了 1927 年诺贝尔医学奖[22]。 
替代疗法-2-早期治疗精神失常的药物(10 种药物)： 
① 青霉素。治疗神经梅毒及其伴发的精神症状，1944 年 3 月正式开始运用于临床，取得巨大成功。

以此激励了精神科医生们，仿佛一线希望又从心里出现。② 巴豆油。起始并流行于 19 世纪到 20 世纪初，

在多数精神病院运用的“轻泻剂”泻法，口服巴豆油，造成腹泻。理论基础来源于古老传说：导致精神

失常的“毒素”集结于结肠。1809 年，约翰医生认为“腹泻经常认为是一种针对精神失常的自然疗法”；

晚至 1921 年的英国医生们都还在坚持“腹泻疗法”是中止或缩短精神病发作的有利手段之一[23]。③ 鸦
片(opium)。始于中世纪，延续至 20 世纪初，曾经作为精神科临床上典型的镇静剂之一。(案例：1773 年

法国某女子，焦虑自己的感情生活，服用了 2 粒鸦片，剂量不祥。之后感觉“获得了比入睡还好的宁静

感”[24])。④ 藜芦(Hellebore)。于公元 17~19 世纪运用，可以降低心率并引起呕吐。期望后者带来治疗

精神失常的效果。该药在 19 世纪末被淘汰的原因是德国人工合成了各类含氮生物碱。我国历史上短暂出

现在精神科临床上的桐油煎蛋–马桑寄生疗法，原理与此类似。⑤ 吗啡(morphine)。是进入精神病院里

第一种新型生物碱，离析于鸦片，该药运用于精神科之前已在内科使用多年了。(案例：1855 年的某天，

一位爱丁堡医生 Wood，将吗啡直接注入一位患有长期失眠、肩痛和神经质的女性患者静脉中，半小时后
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肩痛消失，当晚失眠消失。自此，在 19 世纪下半叶，精神病院推广了皮下注射吗啡成为制服不安患者的

常规手段) [25] [26] [27]。⑥ 莨菪碱鸡尾酒(Hyoscyamine cocktails)。德国约克郡西奈丁收容院的劳森医生，

将 1868 年药学家施洛夫证实的莨菪碱具有镇静和催眠作用后，于 1875 年正式将其运用于精神病患者中

的镇静，由此开创了精神药理学的诞生。⑦ 东莨菪碱(Hyoscine)。1885 年从莨菪碱中提取出来，并迅速

取代了“莨菪碱鸡尾酒”中的莨菪碱成分。东莨菪碱被运用于精神科临床在于控制躁狂症患者的躁狂发

作，直到 20 世纪 30 年代，都是精神病院的标准疗法之一。(英国贝特来恩皇家精神病院的医生在 20 世

纪 30 年代认为：东莨菪碱可用于治疗患者的“撞头、擦蹭、拔头发、不断地抓挠皮肤……等情绪过激行

为，这些症状同兴奋和攻击一样。后来医生通过注射东莨菪碱辅酶 A，吗啡和阿托品的混合制剂，就能

让患者安静下来”)。 
19 世纪下半叶是精神病院的“生物碱”时代。各种“生物碱”，如莨菪碱及其衍生物(⑥、⑦)的开

发以及在精神病院中的运用历史，显示了精神药理学的发展轨迹：这些药物并不是首先被发现针对精神

症状有效，常常是在其他科中被偶尔瞥见。后来被精神科医生万般无奈地引用、借用，主要用于临床上

的镇静。然后交由药物公司将其精炼后再推向精神科治疗市场。明显具有投机、机缘、运气之嫌疑！这

一阶段的精神类疾病的实体化思维模式是显而易见的，医生们是把精神类疾病当成内科疾病来看待[28] 
[29]。 

⑧ 水合氯醛(chloral hydrate)。1832 年由有机化学家利比西(Liebig)合成，由此标志了精神病学对化

工业最初的直接关联。利比西后来加入于 1888 年创立的拜耳公司(Bayer)。1869 年，该药被确定为一种

安眠药，能有效缓解非精神错乱导致的焦虑/抑郁。(注意：该药后来被赋予了文学和社会学含义，比如女

人被劫色前喝了它、侦探小说“蒙汗药”里也有它的身影)。水合氯醛从开始用于精神科临床后，辉煌了

几十年，也成为了医院的标配之一。也是当时中产阶级家庭中精神病患者家庭看护的基础用药。该药不

能消除精神病性症状，而且，其镇静和成瘾作用还可以暂时掩盖精神症状，以避免被送精神病院，遭到

社会嫌弃[30]。⑨ 阿朴吗啡。一种人工合成的吗啡生物碱，具有强力催吐效果。将其与东莨菪碱混合后

再服用，可使躁狂症患者狂吐不止，有时可达 1 小时之久，消耗体力的结果使得患者获得一个短暂的安

静和休息时间。这也就是当时被认为的“抗躁狂效应”。⑩ 溴化物。被德国医生麦克劳德(Macleod)于
1879 年带往上海行医时用于精神科临床，意图控制“急性躁狂发作”。因受 1897 年的一例成功案例的

诱导，诞生了后来出现的“持久睡眠疗法”。这是溴化物的重要临床意义所在。 
替代疗法-3-持久睡眠疗法及其途径： 
① 溴化物诱导的持久性睡眠疗法。1897 年，德国麦克劳德医生接诊一名 48 岁患急性躁狂发作的女

性患者，由日本到上海的途中，为控制兴奋躁动，给予了大剂量溴化物，患者进入深睡眠后安全回到上

海后焦虑/躁动症状也未反复。2 年后再次复发，表现“躁狂性谵妄”，再次接受此法，深睡 12 天，醒后

11 天，症状完全消失，恢复正常。后来研究发现由于溴化物的毒性作用，其活性很强的自由基可对中枢

神经系统产生毒性作用，所以逐渐被巴比妥类药物所取代。但深睡疗法的理念却根植人心。这一案例的

成功，标志着利用某种躯体治疗的药物，或许可以治疗精神错乱成为了一种暗示。这是将精神类疾病实

体化的具体体现。② 巴比妥盐(barbiturate)类诱导的持久深睡眠疗法。德国化学家费歇尔(Fischer)和梅林

(Mering)，于 1903 年运用巴比妥盐于临床，发现该药具有强烈的镇静和催眠作用。而且无味、治疗量与

中毒量间距较大。后来在 1904 年，胡森医生首次用于精神科临床，结果改善抑郁症者的失眠获得成功。

1915 年意大利都灵大学埃皮法里奥医生(Epifanio)，发表了关于巴比妥盐诱导深度持久睡眠治疗精神错乱

的论文标志此法的诞生。1920 年 4 月瑞士精神科医生克莱斯(Klaesi)首次将两种巴比妥的混合物，商品名：

Somnifen (索姆尼芬)，用于一名有被害妄想、39 岁的女性精神分裂症患者的治疗，效果十分满意[31] [32]。 
20 世纪 50 年曾任美国精神病学协会主席的卡梅伦(Cameron)医生，开创了几种持久睡眠疗法的改良
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版方法，其一是持久睡眠疗 + “洗脑”(‘精神性驱动’)法，即在药物诱导的睡眠过程中加载宣传性信

息，这种声音充满了母亲的柔和音调；其二是在持久睡眠疗的基础上加载电休克治疗，而且是在睡眠中

给予一天数次的电休克刺激。 
持久睡眠疗法在实施的过程中容易诱发肺炎和循环系统衰竭。但是，持久睡眠疗法仍然获得了临床

上的认可并得到推广。可以说，这种疗法是 20 世纪 30 年代期间唯一拥有的，对急性精神失常的有效治

疗手段。而且，对情感障碍的疗效优于精神分裂症。除了控制急性精神失常外，还用于帮助毒瘾患者的

症状戒除。 
替代疗法-4-休克(昏迷)和抽搐疗法： 
① 胰岛素昏迷疗法。19 世纪 20 年代晚期，扎克尔医生(Sakel)偶然发现小剂量胰岛素可以有效缓解

吗啡成瘾患者在戒断中的呕吐和腹泻症状。同期，美国密歇根州安阿伯(Ann Arbor)医生也发现胰岛素治

疗糖尿病时，可缓解患者的抑郁症状。扎克尔医生偶尔处理因胰岛素治疗中导致的昏迷，醒复之后吗啡

成瘾者渴求愿望减弱了，变得安静和易于接近了。后者启发他将昏迷法用于改善重症精神病患者。后来

发现胰岛素昏迷疗法死亡率约 1%，远低于持久性深睡疗法的 10%。临床成熟的治疗方案是胰岛素的用量

随着次数逐渐增加，以到达“昏迷”的程度，但又不至于诱导出惊厥为最佳剂量程度。20 次左右为一疗

程[33]。 
② 米特拉唑(Metrazol，含有类似樟脑油的制剂)惊厥疗法。此疗法与胰岛素昏迷疗法的区别是胰岛

素产生昏迷而不产生惊厥，而米特拉唑注射后无昏迷却直接产生惊厥。该疗法是由布达佩斯的一位 38 岁

医生迈杜拉(Meduna)发明，并于 1934 年建议使患者进入惊厥状态来改善精神症状。这一想法的出现源自

于他在阅读文献时偶尔发现了，癫痫患者如果发展成了“精神分裂症”后，癫痫则会停止。受此启发，

精神分裂症患者出现癫痫发作后，精神症状会减轻或消失吗[34]？ 
樟脑在历史上就被认为是可以诱发抽搐的古老药物之一。自 18 世纪开始，就有人用之以诱发抽搐。

但是，使用樟脑诱发抽搐具有不确定性，受个体差异和剂量的影响，难以在恒定剂量与抽搐之间建立线

性关系。治疗后容易继发焦虑、呕吐和注射部位的疼痛等原因使得此疗法难以推广。虽然后来针对樟脑

制剂进行了改进，开发了新制剂，如卡地阿唑。但仍未能完全克服这些缺点，终究被淘汰。 
案例：迈杜拉于 1934 年 1 月 23 日开始运用于 1 位 33 岁的精神分裂症男患者(顽固性幻听)，连续 2

周，每周 5 次樟脑注射诱发抽搐。结果幻听症状消失，随访 5 年，未复发。后来他总结 26 位患者的治疗

结果，其中 10 位获得了显进疗效(38.5%) [35]。 
由于抽搐发作可以缓解精神症状，但化学制剂诱导的抽搐又不可避免带有上述不足。与此同时，电

诱导的抽搐发作，出现了，很快就终结了化学诱导的抽搐疗法。 
③ 电休克疗法[36]。此疗法及后续的改良版本，是替代疗法中唯一延续和存世至今，并成为了现代

精神医学物理治疗领域的标配之一的治疗方法。其医学模式是典型的根植于精神类疾病“实体化”思维

平台。因为癫痫这一古老病种，被认识为是脑神经元的异常放电就是实体化疾病的典型案例。将精神类

疾病与之挂钩，显示了“器质性”的实体化基础。 
替代疗法-5-脑叶切除术的冒险经历： 
精神外科的近现代历史，早于 1882 年 12 月，瑞士精神科医生布尔克哈特(Burckhardt)，为 6 名精神

病患者进行了手术(术式？)。效果不理想(1 死，1 获得改善，余无效)。没有获得赞同应该是必然的。到

了 19 世纪末 20 世纪之交，里斯本的莫尼茨医生(Moniz)，开始了脑白质切除术尝试。他于 1935 年 11 月

至 1936 年 2 月，为住院于邦巴达尔收容院的 20 位精神病患者进行了部分额叶切除。结果：7 位“治愈”，

7 位好转，6 位无效。沃特尔·弗里曼采取的经由眼眶入颅的额叶部分切除术，可使患者的兴奋、躁狂和

暴动转为安静。但是，患者却由此丧失了判断和社交能力，反应迟钝，失去了拘谨反应。或者，变成了
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相反的反应。(备注：两种额叶部分切除术：① 额叶前部脑白质切除术–颅顶部钻孔，切除额叶两侧椭

圆中心内脑白质，这是 1946 年以前莫尼茨式手术；② 经由眼眶入颅的额叶部分切除术。1946 年以后沃

特尔·弗里曼式手术)； 
1940~1944 年的美国，累计实施了 684 例手术。但是，1949 年一年就进行了 5074 例。经统计 1936

年开始引入，到 1951 年累计完成 18608 例额叶白质部分切除术。1954 年，药物的出现(氯丙嗪)彻底终结

了此类手术，精神外科运用于精神分裂症的治疗结束了其辉煌的时代。可谓是“昙花一现”。后来，针

对脑叶切除术的临床运用专家们认为需要漫长的、权衡利弊的、长达 5 年以上的观察和判断是否存在该

个体对公共医疗体系的严重拖累以及对公众的危害程度等才能最后决定是否手术[37] [38]。 
总体而言，目前在伦理上难以放开精神外科的广泛开展，未来前景仍然不容乐观。主要受限于神经

核团与功能的精确定位还无法做到。精神类疾病的实体化思维实践尚待时日。功能磁共振成像和正电子

发射扫描技术的临床应用，对于研究正常人群心理现象，如社会剥离带来的社会性痛苦以及公平心理的

脑功能定位，如能进一步研究之，则为未来的精神外科临床运用奠定一定的基础。 
替代疗法-6-社会与社区精神病学 
首个开放式收容院的建立还是在德国的黑尔姆施塔特的一个个体诊所兼收容院，该院在 1886 年就允

许患者相对随意进出医院。19 世纪中期始，德国普遍把精神病患者寄宿在邻近乡村，希望从照顾中获取

一点收入的农村人家里。19 世纪到 20 世纪之交时，这种寄宿方式在欧洲十分普遍，可以避免社会对精

神病患者家庭的歧视。到了 20 世纪 30 年代以前，德国乃至欧洲国家逐渐在综合性医院开设了开放性的

精神科门诊。直到二战爆发终止(众所周知的原因)。 
20 世纪 30~50 年代，英国一跃成为了引领精神病学发展的头羊，不过时间短暂。很快就让位于美国。

起决定作用的是英国坚持倡导和推崇的社会与社区精神病学。原因在于 1930 年的英国《精神病治疗法

案》，要求将各类收容院必须开放于社区。在管理上出现的“假出院”模式，至今仍然有效。我国部分

专科医院至今还在延用这一模式。心理治疗(团体/小组/德国人比勒逃往英国，创立心理小组治疗法)方法

的出现，也促进了开放式管理的成行。 
二战爆发后，在伦敦北郊成立了一所精神病院，收治战时疲劳综合征的患者。病人表现为训练后出

现呼吸短促(多为歇斯底里)。采用小组治疗方式，由和蔼可亲的护士们组织，仅使用交流，或情景剧等方

式，就可以大大缓解症状。治疗性社区由此产生。它是对精神分析法的一种替代，也是对监护方法的一

种替代。1942 年“社区精神病学”术语诞生，与二战时期军方针对功能性精神问题的关注息息相关。当

时流行各种治疗方法都在这些战时精神病院共存：如巴比妥深睡眠、胰岛素昏迷，甚至 ECT。 
1948 年，比勒在英国建立了第一所日间精神病院。他说：“治疗必须包含患者的整个社会环境和他

所有的社会关系。他必须不仅作为一个人，而且作为一个社区的一部分而被治疗”。这已成为了社会与

社区精神病学的宗旨。社会与社区精神病学出现的意义就是替代神经生物学的悲观主义；替代精神分析

的神秘主义观点。所以，意义非凡！[39] [40] [41] 

3. 从精神医学思路的演变衍生出的逆转倾向，看“非实体化”与实体化道路的 
发展趋势 

在神经精神医学界孜孜不倦寻找精神类疾病“实体化”证据的过程中，尤其是在 19 世纪中、后期的

德国和法国，在肌萎缩侧索硬化症、麻痹性痴呆、以及对脑功能区沟回的辨识取得显著性成果后，其实

这些都是针对精神类疾病“实体化”探寻中的“副产品”！不过，也点燃了针对“歇斯底里”、“早发

性痴呆”、“神经性厌食”和“神经症”是“实体化”的认识观的执著。遗憾的是，始终未能如愿，直

至今日。针对精神类疾病的分类系统在不断更新，足以说明了这一点。非实体化的精神医学思维观点的
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发展，可以从以下几个方面推论。 

3.1. “退化”的观点(也称为进行性退化，Progressive Degeneration) 

“退化”是首波将精神类疾病看作是“实体化”浪潮接近失望之际出现的观点，大约在 19 世纪末。

法国的莫雷尔医生将此概念发挥到了极致。尽管在当时的精神病学家多认为精神疾病具有遗传成分和生

物学特征，并且会逐代恶化。寻找证据无果后的托词是什么呢？“退化”的观点出现了。持“退化”观

点的学者，受“全身麻痹”、“癫痫”、“自杀与犯罪家庭”、“智力愚钝”等家族集聚现象的影响和

启发，认为是“这些人用身体(疾患)重现先前许多代人的病态的器质性特征”，这种“遗传力”就是“退

化”。莫雷尔说：“这种退化的人如果自暴自弃，会陷入一种持续性退化状态之中。不仅无法在人类社

会中成为传递进步之链的一个部分，还会通过遗传成为这种进步的巨大的绊脚石。”到了 19 世纪末，“退

化”观点扩展到了社会学领域，最终酿成了二战期间犹太人的悲惨结局。因为，被纳粹认为的犹太人是

“退化”的民族。后来，波及到了部分西方国家中针对“贫民窟”中的酒依赖者、妓女、甚至罪犯的“社

会清理”活动中，退化成为了理论依据之一。维也纳的精神病学教授拉夫特–埃宾(Krafft-Ebing)在 19 世

纪 60 年代后期，则进一步发挥其对“退化”观点的理解，他说：“退化是犯罪的原因之一”。他断言到：

“当疯病最终发作时，它正代表了体质性遗传或退化性遗传造成的这种精神变态链条中的最后一环”。

法国的马尼昂和勒格兰(Legrain)教授也推崇“退化论”观点，甚至暗示需要对精神病患者采取“从根本

上解决”的方法。英国维多利亚时代(1837~1901)，受“退化”观点影响的大众，都极力隐瞒家庭中精神

病患者的情况。(“病耻感”受“退化”论的影响变得更加突出)。可以说，这种灾难性的“退化”观点构

成了 19 世纪后期欧洲文化的组成部分之一，深刻影响了优生学家、进化论者、政治家、社会活动者等的

思想体系。这种具有讽刺特点的、非科学的社会现象，来自于精神病学领域，着实让人惊叹！ 
对这一时期精神医学发展线索的观察时，其实我们已经看出了苗头，就是存在着精神医学思维观点

“实体化”与“非实体化”分道扬镳的趋势。起点为当时广为推崇的精神类疾病的“退化”观点。 

3.2. 精神类疾病非“实体化”时代：短暂的“神经质”和发展趋势减弱的“精神分析”时期 

正如上节提到的，源自于 19 世纪中后期，与精神类疾病寻找“实体化”证据的努力同步出现的，“神

经质”(当时神经病的代名词)和“精神分析学”非实体化潮流，为迄今为止构成精神医学界两股车道上奔

驰的“火车”，实际构成了器质性和非器质性看待精神科疾病的两种思潮，影响深远。“神经质”概念

最早出现于 18 世纪 30 年代的切恩医生(Cheyne)，后来到了 19 世纪前几十年，逐渐转变成为了精神失常

的代名词。“神经质”也就成为了精神科中的一块遮羞布，被患者及其家属当成自欺欺人的把戏，用来

躲避精神错乱带来的社会耻辱。即便到了今天，仍然在适用，还很流行，并被多数人所接受的观点。从

19 世纪中叶到 20 世纪初，西方工业化国家中的中产阶层们逐渐壮大，他们认为是由于各种“压力”(这
是精神科医生创造的另一个遮羞布)，才导致了精神疾病的出现。如果冠以“神经质”则可以有效避免尴

尬的局面，不同类型的神经质名称逐渐产生，比如“神经衰弱”、“疑病症”、“具有新意的歇斯底里”、

“无法分类的神经质”等是当时比较流行的四大神经质。针对“神经质”(其实就是各种类型的精神疾病

或心理问题的代名词，源自于对精神疾病的“病耻”体验，流行于整个 19 世纪，到 20 世纪中叶)的历史，

更多是各式各样的治疗史由此诞生，如温泉浴(富含各种矿物质)、水疗(冷热交替)、阳光浴、静养疗法、

等。 
精神分析学说的出现，有它的必然性。仍然源自于针对精神疾病，特别是歇斯底里“实体化”实践

的失望所致。精神分析学说的建立、发扬和流行，确立了精神病学的专业学科地位。但是精神科医生对

此学说的垄断，片面造成了社会上和学术界将心理治疗等同于精神分析的观点(注：学说创立于 19 世纪
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晚期，发展至全盛时期的 20 世纪 60 年代)。在 20 世纪中叶，该学说的最辉煌的时刻是盛行于中产阶层

社会的，均持有心理问题多数来源于陈年旧事，尤其是童年期，所引发的无意识冲突所致的结果，特别

是具有性本质的事件。我们发现精神分析学说的创始者弗洛伊德的家庭和其一生经历，都反映出其生活

在典型的中产阶级社会圈子：有仆人、受过良好教育、经济宽裕、机警敏感、世俗化等。所生活的年代，

正值当时社会急速需要适应西方价值观的家庭，当中的富裕的、犹太妇女们，或多或少存在情感上的空

白或平淡，需要心理上的安抚。这些是精神分析学说产生的可能因素之一，无可否认。 
精神分析学说诞生的基础是针对歇斯底里的观察。正如维也纳医生莱曼(Raimann)就说道：在维也纳

的工人家庭中，存在大量的性接触，甚至乱伦，但没有歇斯底里发生。可是，城中受到良好教育(包括家

教)，没有发生性创伤的家庭里的年轻妇女中，歇斯底里却甚为流行。其实，使精神分析学说走向并风行

于世界的三个关键点：① 研究精神疾病患者有从无意识进入到有意识进行抵制的企图(压抑)；② 针对性

问题因果意义的研究；③ 童年早期的经历为中心太过于关注。后来，柏林的亚历山大医生就此推论：压

抑的性冲动是维多利亚时代(1837~1901)和后维多利亚时代西方神经症的主要原因。这就是典型的精神类

疾病“非实体化”的托词。童年期性本能的压抑，结果将某些经历和欲望深深打入无意识之中，到了成

年，却在某些患者，如神经症身上出现。这一观点在持实体化观点的医生中并不多见[42] [43] [44]。 
由于发现利用精神分析学说中的技术方法治愈精神类疾病成功的案例不多，也促使了尚在非实体化

思潮影响体系中处于观望的医生们，再次转向“实体化”的研究道路。20 世纪中后期，“实体化”思潮

因为脑神经递质学说的出现，精神分析学说的潮流由盛世逐渐转为了颓势，至今仍在延续这一趋势。 

3.3. 精神药理学的蓬勃发展，再次开拓了精神类疾病“实体化”思潮的路径 

1913 年，克雷佩林发现自己建立的病案记录中，精神分裂症患者们中有近 70%者的家族史阳性。同

年英国的爱丁堡收容院院长克劳斯顿也发现在该院诊断为“青春期精神错乱”(指精神分裂症)者阳性家族

史占 65%。19 世纪 20 年代，遗传学研究步入科学轨道。发现单卵双生子中精神分裂症的同病率为 50%，

双卵双生子同病率仅为 15%。这些资料显示精神疾病的“遗传”特点是建立在某种器质性变化的基础上，

这种“器质性变化”一定有其“实体化”的内容需要去寻找。 
统计资料显示精神分裂症和躁郁症存在肯定的遗传风险。那么，寻找生物学标志的热潮再度兴起。

20 世纪 70 年代以后，分子生物学逐渐崭露，到了 1995 年，似乎找到诱发精神分裂症的基因在 6 号染色

体上；而躁郁症在 18 号染色体上。结果暗示这种致病基因在家族中就有“早现”和“扩增”的效应，也

就正好对应了 19 世纪中后期精神病学时出现的“退化”概念。寻找精神科常见疾病的生物学标志的努力

至今不衰。 
自 1949 年开始，法国海军外科医生拉博里(Laborit)，致力于寻找一种在针对休克士兵手术麻醉时，

可以阻断参与恶化休克的植物神经的药物，当时称之为麻醉“增效剂”。目光聚焦在了吩噻嗪类抗组胺

药物之中。结果，没有达到“增效”效益，却无意中发现伤兵术前服药，能够使在术中表现的麻木、出

奇地安静和松弛。到了 1952 年，针对一位患者，57 岁，长期患精神病史。恶化时与陌生人斗殴并发表

不着边际的演讲，宣扬对自由的热爱。法国德莱和德尼凯医生医嘱：服用氯丙嗪(剂量不详)的方法，9 天

后恢复正常，可与人正常交谈。该案例未合并用 ECT、胰岛素等方法。尽管，以现在的诊断观点看，该

患者似乎并不是诊断精神分裂症的最佳案例，然而成功的治疗结果，却由此完成了精神病学中的药学革

命！ 
由于氯丙嗪在精神科临床运用证实了其对精神病患者的幻觉、妄想和兴奋躁动的有效性，使得精神

病院司空见惯的冲动、高声尖叫，常人无法接近的现象成为了过去。可以说它是推动第二次精神类疾病

实体化思潮的基石之一。我们可以认为证实了精神疾病的遗传学风险只是开场白而已。同时，也催生了
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去住院化浪潮的出现，以及逐渐让精神分析学派显现颓势的原因之一！这是氯丙嗪的历史功绩，意义重

大！它媲美于青霉素出现在传染病学领域里的重要性一样，催生了精神科革命性的使命！它也是现代精

神药理学时代的开始，从此将精神类疾病看着是“实体化”疾病的观点更加牢固。 
继氯丙嗪运用于精神科临床以来，针对抗精神失常药、抗躁狂药、抗抑郁药相继涌现，直至今天，

呈现出生机勃勃的发展势头不减，并演变成了要求尽可能采用精准的药理学选择领域。如目前药物基因

靶向筛择、血药浓度检测等。基于神经递质以及相关受体功能的调节机制的假说，推生出的各种精神症

状“实体化”基础，如 5-色胺和去甲肾上腺素功能降低对应于抑郁发作，中脑边缘系统的多巴胺系统功

能亢进对应于精神病性症状等。当然，目前更推崇的是某一精神症状或许是多受体共同作用的结果[45] 
[46] [47]，由此诞生的一系列新型精神类药物，都是基于多受体影响而出现，如阿立哌唑、齐拉西酮等。 

虽然，目前市面上出现的精神类药物还不能完全治愈精神疾病(常见的精神分裂症、双相障碍和抑郁

症)，但能消除主要的精神症状，并让患者带着潜在性的疾病，过上相对正常生活，不必永久在医院里度

过余生。这本身的进步说明了精神类疾病的“实体化”思路至少在完全明了疾病发生机制和规律之前，

是正确的！当前，针对阿尔采默病、脑外伤后精神症状、脑组织肿瘤伴发精神症状等以及新技术在健康

人群中的心理功能变化时的定位研究，仍在催促着研究人员继续寻觅精神类疾病“实体化”的不懈努力。

一些古老且朴素的唯物主义观点，如肠道菌群失调引发精神障碍的观点，引导着现代人们再次着眼于粪

便微生物群移植(FMT)的现象，也在提示精神类疾病也许还真的需要走“实体化”道路。 

4. 结论：从医学模式的演变之路中的若隐若现逆转倾向再看精神疾病的实体化路径 

最近十几年来，针对脑组织的功能定位研究，特别是功能磁共振成像(fMRI)、正电子发射脑组织扫

描(PET)技术的临床运用，正在逐步揭开精神类疾病的实体化途径。社会心理学家 Matthew D. Lieberman
在其“社会性排斥”模型的研究中，证实了人类物理性疼痛和社会性疼痛共享一个神经基础，这就是大

脑背侧前扣带回和右腹侧前额叶皮层。可以这样看待精神类疾病更为妥当，即实体化与非实体化模式应

该是同一个概念(精神类疾病)的两个方面，正如钱币的正反面而已。依次类推，已经证实大脑腹内侧前额

叶皮层和腹侧纹状体所构成的大脑奖赏系统，构成了物质奖励与精神鼓励(赞美)共享同一个神经平台以及

外侧额顶皮层与人类一般推理能力的关联和腹侧额叶皮层与颞顶联合皮层区与社会性心智认知关联的事

实[48]。相信，类似的发现会不断积累，最终阐明精神类疾病的实体化结局。 
人类探索大脑功能与定位的相互关系，应该是解开精神类疾病实体化的关键步骤[49]。至于功能的内

部要素间逻辑关系的研究，或许放在信息学、逻辑学、社会学、心理学、乃至于悖论推理或许更为妥帖，

应该不是精神医学的范畴，或者仅仅是精神医学的边缘亚学科而已。 
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