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强迫症作为一个独立的诊断类别，其受关注相

对较晚且相关研究较少。随着对强迫症的不断认

识，其诊断归属也处于变化和争议中。因强迫症具

有焦虑障碍的基本特征：焦虑、强迫与反强迫交织

的焦虑，DSM-Ⅲ、DSM-Ⅲ-R和DSM-Ⅳ中将其归类

于焦虑障碍谱系中，命名为强迫性焦虑障碍；因强

迫症具有神经症性障碍的基本特征：起病常与心理

社会因素有关、无精神病性症状和意识障碍、有自

知力，ICD-10中将其归类于神经症、应激相关障碍

和躯体形式障碍中，命名为强迫性障碍；因强迫症

有独特的强迫特性：持续性、侵入性、不必要的强迫

思维、关注和反复的强迫行为、难以自控，DSM-5中
强迫症从焦虑障碍中被分离出来，与躯体变形障

碍、拔毛症、囤积障碍和抓痕障碍组成了一个独立

的疾病分类，即强迫及相关障碍。

虽然典型的强迫症状比较容易识别，但大量存

在的是不典型的强迫症状，而强迫症的治疗也颇为

棘手，专业人员在临床诊疗中还存在着许多问题。

因此，中华医学会精神医学分会组织专家编写了

《中国强迫症防治指南》[1-2]（以下简称为《指南》）。

考虑到DSM-5中新纳入的躯体变形障碍、拔毛症、

囤积障碍和抓痕障碍并未获得广泛认可且相关研

究较少，所以《指南》中仅涉及强迫症的相关内容。

该《指南》是中华医学会精神医学分会系列疾病防

治指南之一，总体上遵循了系列指南的统一原则和

风格，突出了诊疗，根据不同的临床特征提出相应

的治疗建议；强调了科学性，注重循证证据，尽可能

全面检索强迫症相关的国内外研究文献，参考了国

际上有影响力的美国、英国以及国际生物精神病学

协会等制定的指南，并结合我国具体情况和专家经

验，采用推荐分级标准。

同时《指南》中也有其特点，如强迫症患者多

伴有人格特征且临床症状怪异多变，因此《指南》

中特别介绍了儿童强迫症的临床特征和症状演

变，体现了强迫症的疾病特异性；药物治疗和心理

治疗并重是强迫症的有效治疗方法，特别是一些

具有东西方文化特征的心理治疗，在临床实践中

使患者获益较大。《指南》突出了治疗的综合性，药

物治疗、心理治疗和躯体治疗并重，为临床医生提

供综合的治疗选择。

《指南》分为 5章，笔者将着重解读第 1章的概

述部分。

一、关于强迫症的概念

《指南》的概述部分主要介绍了强迫症的严重

性和复杂性，其核心症状表现和临床诊疗的难度，

现有对强迫症病因和治疗的认识以及面临的挑战。

强迫症之所以严重，一是因为比较常见，虽然

不如抑郁障碍和恐惧症那么常见，但较精神分裂症

和精神病性障碍以及双相情感障碍常见；二是致残

性高，这也是严重的理由之一，被WHO列为十大致

残性疾病之一，严重者工作和生活能力严重受损；

三是诊疗困难，其症状怪异和多变，治疗依从性和

治疗反应都不尽如人意，往往令缺乏强迫症诊疗经

验的医生难以应对。当然，这也体现了《指南》的价值。

虽然在第2章的临床症状、评估与诊断中对强

迫症的临床表现有详细的描述，但概述中简明扼要

地提炼出的强迫症核心特征值得深刻领会并牢记

在心。有了对核心特征的把握，再看临床表现，便

能很容易地了然于心。强迫症的核心表现为强迫

观念或强迫行为，或两者同时存在。强迫观念是指

反复进入头脑中的，不需要的，闯入性的想法、怀

疑、表象或冲动。患者常认为这些闯入性思维是不

可理喻或过分的，不仅与自己的价值观相违背，也

令人痛苦，并试图抵制。强迫行为是重复的行为或

者心理活动，继发于强迫观念，受其驱使而实施。

大部分的强迫行为是非自愿的，但却很少受抵抗。

强迫行为既可表现为某种可被觉察的外显性行为

（如检查门是否锁好），也可以表现为某种不被觉察

的内隐性心理活动（如在心里重复某个特定的短语）。

强迫症作为严重而复杂的一种疾病，相关研究
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却不多，对其认识也非常有限。然而，其他精神疾

病情况也类似，无非是作为基础的遗传因素，加上

个体生长发育中的环境因素修饰，最终导致疾病的

发生。然而比较肯定的是，强迫症存在神经病理基

础。因《指南》侧重于临床实践而非基础研究，所以

关于病因及发病机制部分内容较略写。

关于强迫症的治疗，概述中列出了主要的治疗

方法，强调综合治疗，首选以认知行为治疗为代表

的心理治疗，SSRIs和氯米帕明治疗有益，谨慎使用

深部脑刺激，医患治疗同盟非常重要。虽有数种治

疗方法，但却没有一种特效的治疗，因此强调综合

治疗。强迫症患者的治疗依从性较差，因此治疗同

盟成为有效治疗的前提。药物治疗有益并有循证

证据，但是疗效不理想。强迫症的外科手术治疗在

精神科、神经内科和神经外科均为非常有争议的治

疗手段，虽有用于极端难治性强迫症患者的尝试，

但因其为有创性治疗，且缺乏足够的研究证据支

持，是否在《指南》中介绍以及如何介绍，编写组经

过了充分的讨论和慎重求证，最后的决定为可以继

续研究以探索其有效性和安全性；不支持损毁术用

于临床治疗；严格掌握深部脑刺激用于临床治疗的

适应证，应有充分的知情同意和审批程序。

二、关于强迫症的流行病学特征

有关强迫症的流行病学资料较少，国内相关资

料更少。因诊断范畴的宽窄和变迁，以及诊断工具

和方法的不同，所报道的结果差异较大，所以《指南》

中提供的是多数研究报告的结果范围和几个有代

表性的调查结果。

患病率是指某一特定时期暴露人群中存在某

病病例数所占的比例。这个特定时期，如果设定为

调查当时，则为时点患病率；如果是调查前1个月，

则为 30 d患病率；如果设定为调查前 1年内，则为

12个月患病率；如果不加设定，从出生到调查时的

任何时候患病情况，则为终身患病率。因强迫症病

程迁延，多持续存在，所以终身患病率比较有意

义。世界范围内强迫症的终身患病率为 0.8%～

3.0%，介于焦虑障碍/抑郁障碍（5%～10%）与精神

病性障碍（1%）之间，我国的数据较低，为 0.26%～

0.32%，低于精神分裂症，但也有个别报道高达

2.5%，除方法学因素外，尚无其他因素解释其差异。

发病率数据的获得难度更大，因其反映的是一

定人群中在一定时期所发生的病例数，需先获得某

个人群的基线，然后计算一定时期内该人群中新发

生的病例数，精神疾病通常是按年或月计算，而急

性爆发性疾病如严重急性呼吸综合征（severe
acute respiratory syndromes, SARS）爆发时则按日报

告新发病例数。这就明确了发病率调查必定是纵

向队列研究，较之获得患病率的横断面研究困难许

多。我国大陆地区尚无强迫症的发病率数据，我国

台湾地区关于就诊者的回顾性调查中测算平均年

发病率为 0.03%。西方国家报道的发病率差异也

较大，美国巴尔的摩3年随访队列研究显示强迫症

发病率为每千人年0.55。
强迫症的发病年龄多在 15～35岁，其病程迁

延、高致残性和高共病率是造成疾病负担重的主要

原因。自1993年世界银行发布疾病负担的报告中

采用一个综合性指标“伤残调整生命年”衡量某种

疾病的总体负担，其不仅包括疾病造成的过早死

亡，还包括因疾病损害功能和生命质量而折算的生

命年损失，之后慢性疾病的沉重负担凸显出来，强

迫症也因此列入疾病负担排行的前十位。

对于医疗服务提供者而言，患者有无及时求

助、就医，有没有及时识别、诊断出疾病，并给予合

适的治疗，关系到服务体系设置和资源分配；对患

者而言则是疾病预后和负担。强迫症的症状特征

比较明显，相对比较容易识别，其误诊率较抑郁障

碍、广泛性焦虑障碍、惊恐障碍和躯体形式障碍低，

但诊断延迟的问题却比较严重，多达半数的患者在

首次就医前20年就已经出现了症状。造成这个问

题的原因很多，而对强迫症的知识和专业服务信息

缺乏，以及存在病耻感是主要原因。为此《指南》中

专设第5章讨论强迫症的预防与康复。

三、关于强迫症的病因和发病机制

关于强迫症的病因和发病机制研究尚未取得

突破性进展。虽有不少阳性发现，但也只是假说而

已，不足以解释疾病的发生、发展。比较一致的发

现主要有：一是遗传学研究发现强迫症具有遗传特

征，但可能是一种涉及多种基因的复杂遗传疾病；

二是神经生化研究发现主要聚焦在5-羟色胺、多巴

胺和谷氨酸3个系统，但这些假说未达多巴胺假说

对于精神分裂症的成熟度，尚不足以支撑治疗强迫

症药物的开发研究；三是患者的局部脑结构和脑功

能研究发现异常，但不能解释对强迫症的影响；四

是社会心理因素对强迫症的发生、发展起重要作

用，这也是目前首推心理治疗的依据。

强迫症的病因和发病机制的研究基于诊断的

案例，而强迫症的诊断是现象学诊断，如开篇所述，

因为认识的变迁，强迫症的诊断分类和诊断标准也
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在变化中，定会影响相关的病因学等研究，这也是

研究结果不一致的原因之一，也是今后研究需要解

决的问题。

四、小结

虽然对强迫症的研究和认识还不充分，但相信

这本汇集了世界研究证据和我国专家经验的《指

南》，将会推动对强迫症的关注和研究，提高临床识

别和诊疗水平。疾病的诊断、治疗以及预防和康复

是《指南》的核心部分，故而有专文解读。
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