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DSM-5提出了混合特征的概念，即情感发作（符

合躁狂/轻躁狂发作或抑郁发作标准）同时具有至少

3项相反极情感症状[1]。DSM-Ⅳ-TR中对混合发作

的定义较为严格，必须同时满足躁狂发作和抑郁发

作标准，且持续至少1周[2]，ICD-10中混合发作的诊

断标准与之类似。相较于DSM-Ⅳ与 ICD-10，DSM-5
则纳入了阈下及未重叠的混合发作状态[2]，包括“在

一个完整的情感发作周期出现相反极的亚症状”，这

样可以有效提高双相障碍的识别率与诊治率。

迄今，国内外对双相障碍混合特征尚缺乏系统

的流行病学调查[3-4]。然而，混合特征严重影响患者

生活质量及社会功能，并与反复的情绪发作、严重

的疾病症状、高共病率和高自杀率、较差的临床结

局关联[1,4-6]。为加强对双相障碍混合特征的识别，

规范双相障碍混合特征的治疗，中华医学会精神医

学分会双相障碍协作组专家委员会审阅了近年来

国内外相关文献，结合《中国双相障碍防治指南》

（第二版），在综合评估循证证据的基础上，结合中

国临床实践，形成行业临床诊治建议，以期为广大

精神卫生临床工作者提供指导。

一、临床表现与评估

（一）临床表现

DSM-5 提出以躁狂/轻躁狂发作伴混合特征

（with mixed features）和抑郁发作伴混合特征取代

DSM-Ⅳ-TR中的混合发作亚型。躁狂/轻躁狂发作

伴混合特征指躁狂或轻躁狂发作时同时伴有 3个

或更多的抑郁症状，但不包括决策困难、失眠或睡

眠过多、精神运动性激越，因为这些症状可以出现

在任何一极（pole）。而双相障碍抑郁发作伴混合

特征特指抑郁发作时同时伴有至少 3个情感高涨

症状，但不包括注意分散、易激惹或精神运动性迟

滞，也缘于这3个症状可以发生于任何一极。尤为

重要的是，抑郁发作伴混合特征既可发生于双相障

碍，也可见于抑郁障碍，体现了心境障碍的谱系特

点。与“纯粹“的情感高涨不同，混合发作是心境高

涨和低落的混合，也反映了另外一些临床特点，包

括：（1）昼夜心境循环（小于1 d）；（2）心境高涨和抑

郁的转换状态；（3）特别严重的心境高涨或抑郁。

双相障碍伴混合特征临床表现复杂，常见以下

病情特点：女性更多、发病年龄偏小、自杀倾向明

显、快速循环发作与精神病性症状发生率高 [7-10]。

同时，伴混合特征的双相障碍患者普遍存在社会活

动减少、工作困难增多以及生活满意度降低等特

点 [8,10-11]；自杀倾向高于健康人群至少 120倍 [12]。而

相较于躁狂发作伴少于 3项抑郁症状的双相障碍

Ⅰ型患者，躁狂发作伴混合特征患者的焦虑、易激

惹、激越症状更严重，疗效不满意者更多[13]。躁狂

发作伴混合特征者幻觉/妄想症状突出、低教育水

平、较高的住院率以及较高的CGI评分，多见情绪

不稳/易激惹且持续时间较长，另外心情不愉快、不

参与令人愉悦的社会活动、睡眠需求减少、烦躁不

安、焦虑、负罪感以及自杀倾向等抑郁症状也很常

见 [8]；抑郁发作伴混合特征者多见易激惹、情绪不

稳、认知活动增强（注意力不集中、精神活动活跃）

和精神运动亢进（躁动、冲动、话多）[8]，自杀倾向、物

质（酒精）滥用均较高[14]。注意力涣散和精神运动

性激越是双相障碍混合特征的标志[15]，焦虑是躁狂

伴混合特征的核心症状[16]。

（二）评估

伴混合特征的双相障碍患者可同时出现躁狂

（或轻躁狂）和抑郁这2种截然不同的临床相，因此

可利用该特点早期识别双相障碍伴混合特征。一

些其他症状与临床现象也有助于筛查，例如发病前

突出表现为急躁、固执、易怒和冲动，而大部分首次

发作为抑郁发作，另有部分患者首次发作即表现为

混合发作 [17]。女性、精神病性障碍或精神发育迟

滞、抑郁反复发作史、情感障碍家族史、抗抑郁药治

疗史均增加患病风险[8,18]。相较于单纯躁狂和抑郁
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发作，混合特征患者心境不稳定、睡前浮想联翩、烦

躁、愤怒、思维奔逸/泉涌、强迫多见，该 6项症状或

可作为识别混合特征的特征性筛查指标[17,19]。

为提高混合特征的识别及评估准确性，使用量

化工具是较为重要的辅助手段之一。（1）简明国际神

经 精 神 访 谈（Mini International Neuropsychiatric
Interview，MINI）：由9个问题组成，如果总分≥3分，

则提示为躁狂/轻躁狂发作伴混合特征，敏感性、特

异性俱佳[20]；（2）临床实用抑郁发作伴混合特征量表

（Clinically Useful Depression Outcome Scale with
DSM-5 Mixed，CUDOS-M）：基于抑郁伴混合特征的

诊断要素，在轻躁狂以及双相抑郁患者中的评分明

显高于单纯抑郁症患者 [21]；（3）双相混合特征量表

（Scale for Measuring Mixed States in Bipolar Disorder
Scale，SMBD）：用于评估双相混合状态的自评量表，

包含 18个条目，分躯体与言语活动、思维过程、情

绪、睡眠、性兴趣、饮食习惯、体重变化、焦虑等维

度[22]。以上3个量表尚无中文版本，也未在国内临床

使用经验。但一些躁狂/轻躁狂或抑郁症状评估量

表普遍获得临床医师的认可，包括 Young 躁狂

量 表 （Young Manic Rating Scale， YMRS） 、

Bech-Rafaelsen 躁 狂 量 表（Bech-Rafaelsen Mania
Rating Scale，BRMS）、轻躁狂访谈指南（Hyomania
Interview Guide，HIG）[23-24]、汉 密 尔 顿 抑 郁 量 表

（Hamilton Rating Scale for Depression，HRSD）、蒙哥

马 利-艾 森 伯 格 抑 郁 量 表（Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale，MADRS）以及双极性指数

量表（Bipolarity Index，BPX）等他评量表，以及32项
轻躁狂症状清单（Hypomania Check List，HCL-32）、

心境障碍问卷（Mood Disorder Questionnaire，MDQ)、
双相谱系诊断量表（Bipolar Spectrum Diagnostic
Scale，BSDS）等自评量表[25]。其中，MDQ、HCL-32和
BSDS均完成了中文版信效度测评，有良好的临床应

用性，可作为常用筛查工具[26-28]。详见表1。
生物学标记物与疾病的发生发展关联，或可用

于相关疾病的早期识别与客观诊断[29-33]。但遗憾的

是，至今尚未明确双相障碍伴混合特征的特异性生

物标志。

二、诊断标准与鉴别诊断

（一）诊断标准

DSM-5中将混合特征分为2类：躁狂/轻躁狂发

作伴混合特征、抑郁发作伴混合特征。躁狂/轻躁

狂发作伴混合特征主要表现为躁狂或轻躁狂，符合

躁狂或轻躁狂发作诊断标准，同时伴随至少3个抑

表1 双相障碍伴混合特征评估量表

量表名称

32项轻躁狂症状清单

心境障碍问卷

双相谱系诊断量表

临床实用抑郁发作伴混合特征量表

双相混合特征量表

简明国际神经精神访谈

双极性指数量表

Young躁狂量表

Bech-Rafaelsen躁狂量表

轻躁狂访谈指南

汉密尔顿抑郁量表

蒙哥马利-艾森伯格抑郁量表

用途

诊断/筛查

诊断/筛查

诊断/筛查

评估

评估

诊断/筛查

诊断/筛查

评估

评估

评估

评估

评估

评估方式

自评

自评

自评

自评

自评

他评

他评

他评

他评

他评

他评

他评

郁症状（突出的烦躁或抑郁心境、疲乏感或精力不

足等）；抑郁发作伴混合特征主要表现为抑郁，符合

抑郁发作诊断标准，同时伴随至少3个（轻）躁狂症

状（心境高涨、膨胀、自尊膨胀或夸大、比平时更健

谈或有持续讲话的压力感等）[8]。需要指出，由于躁

狂具更显著地破坏性和临床严重性，如患者同时符

合躁狂和抑郁发作全部诊断标准，应诊断为躁狂发

作伴混合特征，属双相障碍Ⅰ型。而对于同时满足

轻躁狂和抑郁发作者，DSM-5未明确是否允许同时

诊断轻躁狂发作和抑郁发作，而是建议选择任何一

极发作并标注混合特征。DSM-5诊断标准定义的

混合特征桥接了单相抑郁和双相障碍诊断，建立了

从双相障碍到混合特征，再到单相抑郁的连续情感

障碍谱系，而非以往割裂式的分型。相较于

DSM-Ⅳ-TR诊断标准，DSM-5避免了阈下双相障碍

及混合发作患者的漏诊[4]，而且诊断敏感性高，更方

便临床操作，也能更好地预测自杀倾向[8]。

（二）鉴别诊断

双相障碍伴混合特征常易与抑郁症、精神分裂

症、焦虑障碍、人格障碍等混淆。躁狂发作伴混合

特征主要表现为大部分抑郁症状和少许躁狂症状，

较少表现为单纯的躁狂症状，且无症状期更短（3~4
周），更易误诊为失眠（38.9%）、重性抑郁（22.4%）

以及注意缺陷多动障碍（23.4%）[3]。相对于单纯抑

郁发作，抑郁发作伴混合特征除有严重的抑郁症状

及较高的物质滥用外[4]，常见失眠、认知受损、焦虑、

易激惹、激越[19]。详见表2。
三、临床治疗及管理

（一）治疗原则

双相障碍伴混合特征治疗原则可参考《中国双
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相障碍防治指南》（第二版）[34]，主要治疗原则如图1。

图1 双相障碍伴混合特征的治疗原则

（二）药物治疗

1.心境稳定剂：心境稳定剂（丙戊酸盐、锂盐、

卡马西平等）是双相障碍伴混合特征初选治疗药物

之一。心境稳定剂单药治疗可显著改善躁狂及抑

郁症状，但治疗过程中锂盐的效果可能随混合发作

次数的增加而下降（双丙戊酸盐治疗疗效无此变

化）[6,35]。1项纳入双相障碍Ⅰ型或Ⅱ型躁狂发作或

混合发作患者的随机开放性研究，分别给予丙戊酸

盐、锂盐、卡马西平治疗 6周，提示 3种药物均显

效[36]。另外1项通过丙戊酸盐或锂盐治疗躁狂或混

合性躁狂双相障碍Ⅰ型患者12周的随机开放性研

究显示，丙戊酸盐的治疗作用优于锂盐[37]。而针对

北美州、南美州、欧洲、亚洲等地发布的 18部双相

障碍指南所进行的回顾性分析显示，丙戊酸盐对双

相障碍混合状态的疗效优于锂盐 [38]。临床研究显

示，双相障碍Ⅰ型患者躁狂发作伴混合特征的主要

治疗药物推荐丙戊酸盐 [39]。双相抑郁发作伴混合

特征的初始治疗可选用丙戊酸盐、锂盐、喹硫平单

药治疗；若疗效不明显，则建议丙戊酸盐或锂盐

联合喹硫平治疗[40]。

2.第2代抗精神病药：第2代抗精神病药（奥氮

平、喹硫平、利培酮等）可作为双相障碍伴混合特征

的初选治疗，也可与心境稳定剂联合使用。双相抑

郁伴混合特征治疗研究的荟萃分析显示，奥氮平、

喹硫平显著改善患者躁狂/轻躁狂症状以及抑郁症

状[41]。2项随机双盲研究的事后分析显示，奥氮平

可有效减轻双相障碍Ⅰ型躁狂发作伴混合特征患

表2 双相障碍伴混合特征的鉴别诊断

鉴别疾病

器质性（包括症状性）精神障碍

使用精神活性物质所致精神障碍

精神分裂症

紧张综合征

注意缺陷与多动障碍

分裂情感性障碍

边缘性人格障碍

相似点

（1）躯体疾病和物质导致的心境障
碍，在 ICD-10中归属于“器质性精神
障碍（F00-F09）”；（2）某些躯体疾病
尤其是脑部疾病可出现躁狂或轻躁
狂发作

（1）精神活性物质可导致类似混合
发作的精神异常表现；（2）也可诱发
双相障碍患者出现情感发作

（1）精神分裂症常出现精神运动性
兴奋或抑郁症状；（2）在精神分裂症
恢复期出现抑郁，与双相障碍伴混
合特征类似

（1）以全身肌肉张力增高为主，包括
紧张性木僵和紧张性兴奋2种状态；
（2）可出现在精神分裂症紧张型，也
可出现在严重抑郁发作阶段，急性
应激障碍、颅脑损伤

（1）注意缺陷与多动障碍具有注意
力无法集中的特点；（2）双相障碍伴
混合特征躁狂/轻躁狂发作时思维活
跃、注意力无法持续集中、做事虎头
蛇尾表现类似

分裂情感性障碍为一种发作性障
碍，在一次发作中，明显而确实的情
感症状与分裂症状同时出现或相差
几天

双相障碍伴混合特征首次发作多在
成年初期，与人格障碍表现类似

鉴别点

（1）首次发病年龄（双相障碍伴混合特征的首发年龄小）；（2）是否
存在躯体疾病尤其是脑部疾病，意识状态；（3）情感的感染力，精神
活动的协调性

（1）病史和精神活性物质定性；（2）既往躁狂或抑郁发作史；（3）使
用精神活性物质所致精神障碍不属于典型的情感发作，部分患者
出现生动的幻视，转归与物质使用密切关联，可发生于使用多种药
物，呈持续性；（4）双相障碍共病物质使用则主要为可卡因，呈发作
性，通常发生在抑郁或躁狂发作时

（1）躁狂发作伴混合特征常急性起病并快速进展，情绪反应与周围
环境具有一定的联系，与内心体验相一致，且富有感染力；思维内
容常不荒谬、具有一定的现实性和可理解性，多有相一致的情绪背
景；（2）若伴有精神病性症状，则其出现在情绪症状的高峰阶段，持
续时间较短，经过治疗后较快消失；（3）间歇期社会功能保持相对
完好，多无残留症状；不少患者有心境障碍家族史

（1）抑郁性木僵往往逐渐发生，之前常有抑郁情绪；（2）木僵往往不
完全，罕见有大小便无法自理、肌张力增高、蜡样屈曲和空气枕头
等症状，也不伴有精神紧张性兴奋；（3）木僵解除后出现情绪低落
的特征，与精神分裂症的淡漠和精神病性症状特征形成对照

（1）注意缺陷与多动障碍多在7岁之前发病，首次发作年龄可在4岁
之前，而双相障碍在7岁之后，但12岁前诊断者较少见；（2）注意缺
陷与多动障碍病程为慢性持续性，双相障碍多呈发作性；（3）双相
障碍伴混合特征以下症状有助区别：心境高涨、夸大、思维奔逸、睡
眠需要减少、性欲亢进；（4）注意缺陷与多动障碍对心境稳定剂无
反应或疗效易变，而双相障碍则对心境稳定剂有明确反应

既不符合精神分裂症亦不符合抑郁或躁狂发作诊断，此时方可做
出分裂情感性障碍的诊断

（1）双相障碍伴混合特征症状多呈发作性，可首次发作于青春期，
间歇性病程，稳定期功能保持；（2）边缘性人格障碍起病于青春期
后，逐渐起病，持续性病程，功能失调持续；（3）双相障碍有起病、发
展、缓解及消失等变化过程，症状符合抑郁发作；（4）边缘性人格障
碍表现稳定、长期的变化，即使有抑郁也不符合抑郁发作的标准
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者的躁狂症状[42]。另有研究显示，奥氮平与安慰剂

对双相抑郁发作伴混合特征治疗有效率分别为

42.2% 比33.7%、临床治愈率34.8%比24.1%[43]。1项
治疗双相障碍Ⅱ轻躁狂伴混合症状患者的随机双

盲安慰剂对照研究显示，喹硫平能显著改善患者

抑郁症状[44]。

3.增效剂：对于躁狂/轻躁狂发作伴混合特征

的双相障碍患者，初始治疗可选用丙戊酸盐、锂盐、

奥氮平、利培酮、帕利哌酮、阿立哌唑、卡马西平单

药治疗。若疗效不佳，建议丙戊酸盐/锂盐与第2代
抗精神病药联合使用；若存在激越症状，可考虑短

期使用苯二氮 类药[40]。

4. 抗抑郁药：双相障碍伴混合特征药物治

疗需同时兼顾躁狂及抑郁症状，如选用对躁狂

症状显效的第 1 代抗精神病药可能恶化抑郁症

状，相反，抗抑郁药则可能加剧激越和易激

惹 [45]。因此，国际双相障碍学会（International
Society for Bipolar Disorders，ISBD）不建议使用抗

抑郁药 [45]。

针对双相障碍伴混合特征的不同类型，按照目

前的临床研究结果，结合CFDA批准的适应证，分

别将躁狂/轻躁狂发作伴混合特征药物治疗建议和

抑郁发作伴混合特征药物治疗建议进行整理，主要

内容见表3，4。
表3 躁狂/轻躁狂发作伴混合特征药物治疗建议 a

药物选择

单药

合用

不推荐

药物推荐

丙戊酸盐[35-37,39-40]、锂盐[36-37]、奥氮平[38,41-42,46-48]、利培酮[40]、
帕利哌酮[40]、阿立哌唑[38,40]、卡马西平[36,49]

丙戊酸盐/锂盐+奥氮平/利培酮/帕利哌酮/喹硫平/阿
立哌唑[38,40]

抗抑郁药

注：a推荐表所列药物或组合目前未获得CFDA批准用于治疗双

相障碍伴混合特征，仅仅作为中国专家建议，供临床医生参考

表4 抑郁发作伴混合特征药物治疗建议 a

药物选择

单药

合用

不推荐

药物推荐

丙戊酸盐[35]、锂盐[50]、喹硫平[41]

丙戊酸盐/锂盐+喹硫平[41,44,51]/奥氮平[41,43]

抗抑郁药

注：a推荐表所列药物或组合目前未获得CFDA批准用于治疗双

相障碍伴混合特征，仅仅作为中国专家建议，供临床医生参考

（三）非药物治疗

非药物治疗在双相障碍伴混合特征中的使用

目前为添加或辅助治疗，包括物理治疗和心理

治疗。

1. 物理治疗：常见方式包括电休克治疗

（electroconvulsive therapy，ECT）及重复经颅磁刺激

(repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS)治
疗。ECT能够有效缓解双相障碍伴混合特征患者

的情感症状[52]，尤其适用于药物治疗不佳的严重情

感发作，对混合状态的躁狂及抑郁症状均显效[35]，

目前针对双相障碍伴混合特征的ECT研究报道不

多。rTMS作为一种新的物理治疗方法，近年来开

始用于治疗各类精神疾病，已有临床证据支持

rTMS对双相障碍伴混合特征有效[53]。

2. 心理治疗：当前尚无足够证据支持双相障碍

伴混合特征患者单独使用社会心理治疗干预，建议

与药物联合使用[40]。存在认知或行为障碍的患者，

推荐认知行为治疗（cognitive behavioral therapy，
CBT）[54]；存在高情感表达家庭环境的患者，推荐家

庭集中疗法（family focused therapy，FFT）[54]；存在人

际关系匮乏/社会节律紊乱的患者，推荐人际社会

节奏治疗（interpersonal and social rhythm therapy，
IPSRT）[54]；存在高自杀倾向/情绪调节异常的患者，

推荐辩证行为疗法（dialectical behavioral therapy，
DBT）[54]；存在残留症状的患者，推荐正念认知疗法

（mindfulness-based cognitive therapy，MBCT）[54]。鉴

于混合状态患者存在社会节律紊乱，IPSRT可能成

为双相障碍伴混合特征的有效治疗措施[40,54]。

（四）疾病管理

双相障碍伴混合特征具有反复发作，病情缓解

不彻底和社会功能恢复不良的特点，常与焦虑障碍

及物质使用障碍等共病，疾病演变复杂。双相障碍

伴混合特征患者的管理包括综合干预、全病程治疗

以及患者与家属共同参与。鉴于双相障碍各种发

作的急性期治疗及预防复发的疗效仍不尽如人意，

几乎终生以循环方式反复发作[34,46]，建议采用药物、

物理、社会心理等措施的综合治疗，并坚持覆盖急

性期、巩固期、维持期的全病程治疗原则以阻断反

复发作[34,46]。患者家属和（或）照料者在治疗及康复

依从性上具有重要作用，家庭成员态度、健康理念

以及对疾病健康知识、治疗方法的了解均显著影响

患者治疗的信念及态度[55]。研究发现，对照料者进

行健康教育，能够降低双相障碍复发风险，延迟复

发时间，适用于针对双相障碍早期躁狂/轻躁狂发

作的预防 [56]。有临床指南推荐纳入家庭成员参与

疾病的管理[56]。另外，用于双相障碍复发及预防的

情绪图谱的自我检测已经成为疾病管理有效手

段[57]。目前手机应用程序（APP）被用于双相障碍患
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者的情绪监测、药物警报和睡眠跟踪，将自我监控

数据及临床护理结合，辅助临床决策的制定以及疾

病早期复发的识别[58]。

四、结语

双相障碍伴混合特征是精神科临床工作的难

点，其识别诊断、治疗策略的正确与否，决定着罹患

者的疾病发展轨迹、康复预后与回归社会。因此，

基于循证证据的指导建议将给更多的患者带来福

音。DSM-5提出了“混合特征”的概念，桥接了单相

抑郁和双相障碍的诊断，建立了连续的情感障碍谱

系，而非以往割裂式、刻板而难适用的分型。对于

临床医生充分认识和合理诊断双相障碍伴混合特

征具有实用价值。当前，双相障碍伴混合特征的治

疗包括药物治疗、物理治疗以及社会心理治疗，丙

戊酸盐、锂盐、奥氮平、喹硫平等是常用且有效的治

疗药物，推荐人际社会节奏治疗为双相障碍伴混合

特征的有效治疗措施。疾病管理应以综合、全病

程、患者与家属共同参与为原则，以期通过规范化

治疗控制患者病情、提高治疗依从性及促进痊愈。
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·讣告·

沉痛悼念著名精神医学专家翟书涛教授

我国著名精神医学家、南京脑科医院翟书涛教授因病

于 2018年 2月 4日凌晨 4点 10分在南京脑科医院逝世，享

年92岁。

翟书涛教授 1926年 6月出生，河北行唐人，中共党员，

1950年 6月毕业于国立江苏医学院，后分配到南京神经精

神病防治院(今南京脑科医院)工作至今。曾任南京神经精

神病研究所所长，中华医学会精神病学分会第一届委员会

常委，《中华精神科杂志》第一届编委会副总编辑，第二届编

委会顾问。1984—1994年担任《中华神经精神疾病杂志》副

总编辑，1991年起创办并担任《临床精神医学杂志》主编、中

国心理卫生协会常务理事、危机干预专业委员会主任委员，

曾任江苏省心理卫生协会理事长。

翟书涛教授在长期的医疗工作中，对临床精神医学有

深入研究，尤其在自杀学、人格障碍、妇女精神卫生和司法

精神病学造诣深厚，并积极倡导心理治疗。

1985年，翟书涛教授率先在国内开展危机干预和自杀

预防工作，并被国际自杀预防协会授予“爱尔温·润格奖”。

1987年成为国际自杀预防协会会员并担任中国代表。1991
年7月1日在南京建立国内首家危机干预中心，以帮助身处

逆境的人渡过难关，降低自杀率。他对院外精神病患者和

住院精神病患者的自杀问题、服毒自杀患者的随访、精神病

患者的危机干预等方面都有深入研究。1992年创立中国心

理卫生协会危机干预专业委员会，是我国危机干预与自杀

预防的先导者。他率先开展对人格障碍的相关研究，提出

反社会人格障碍有一定的生物学基础，但在司法精神病学

实践判断其刑事责任能力时应考虑其社会危害性，而不要

轻易判定为限定刑事责任能力。

1993年，翟书涛教授赴英国伯明翰参加世界精神病学

协会妇女精神卫生分会的筹建工作，并任该会指导委员会

委员和《妇女精神疾病杂志》（德国发行）编委。1995年担任

中华医学会精神病学分会妇女精神医学学组组长。在国内

开设首家妇女精神卫生门诊，成立妇女精神卫生研究室，对

经前综合征和精神疾病、产后精神分裂症的特征、绝经期综

合征与精神疾病、产后抑郁症的相关因素等方面均有深入

的探索。由于六十多年从事精神病临床工作和教学研究中

翟书涛教授取得的成绩，1990年开始享受国务院特殊津贴，

2006年 5月被中国医师协会精神科分会授予首届“杰出精

神科医师奖”，2012年被南京医学会和南京医师协会授予

“南京医学终身荣誉奖”，2013年获得江苏省医学会和江苏

省医师协会授予的“医师终身荣誉奖”。

翟书涛教授音容犹在，风范长存！

中华精神科杂志编辑部
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