
《圣辅家书问与答 45》为何上帝允许我得抑郁症？ 

（十一）抑郁者服用精神病药与 DSM议题 

 

当一个人身体不舒服时，他会到医院就诊；医学上的疾病是可以根据仪器扫描或身体

血液检验等等而确定生理问题的所在。至于个人精神问题，迄今精神病学界对于脑分泌

不平衡或神经解剖尚未有一致性及可辨识性的结论。（若读者对精神疾病学有兴趣，请

参看《都是脑神经惹的祸》一书。） 

 

当抑郁症被视为精神疾病之一种，被精神病医生根据 DSM（The Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders / 精神疾病诊断与统计手册）作出诊断并开

出精神病药物时（例如“百忧解”），读者有必要了解 DSM的来龙去脉，因为精神病药

物与生理医药不同。一般医药的药效是针对身体的某一部位，例如胃药是针对胃，眼药

是针对眼睛；然而精神病药是针对脑部所有化学分泌、所有的脑神经，而非某一具体部

位，它们没有某一特定药效医治的部位，因此考虑是否服用精神病药物，是需要智慧来决

定。 

 

倘若抑郁者已经服药，我们当明白：服药不会使当事人抑郁得医治，不服药也不会使

当事人抑郁恶化，因为抑郁背后有其灵性问题，非药物可根治。倘若服用精神药出现副

作用，需要考虑减量而停用。 

 

若当事人信心和顺服有所成长，而药物对生理症状若无帮助，则可以考虑减量、停

用。 

 

若当事人尚未服药而考虑要用药，则须考虑当事人的生理症状是什么？若是失眠，

可酌予安眠药物，让当事人身体先得到休息，同时予以心理辅导。再度强调：服用精神病

药物（非生理医药）是智慧问题，服药既非不属灵，不服药也非属灵。 

 

倘若当事人灵命成长，但仍“感到”抑郁，而药物未有任何作用，需考虑其他医药问

题，因为其他医药也可能引致抑郁的感受。（精神药物部分，请读者参考本会《生理与心

理》课程。） 

 

以下为 DSM发展简史，读者当留意 DSM的“本质”以及其不可信，但却支配专家、医

疗保险业、政府、社会大众信念之“偶像地位”！以下内容译自医学博士 Karl Tomm的文

章，请参照《A Critique of the DSM》。 

 

今日美国对当事人所谓精神疾病的诊断，几乎是根据《精神疾病诊断与统计手册》

（DSM）而來的。DSM第一版是 1952年出版，当初是为了稳定美国精神疾病学界的命名，

并澄清精神疾病症状的描述，其基本目标乃是要借着“核准”某些诊断的专门名词来鼓

励临床医师之间沟通的一致性。第一版的影响力还算适度，但以后随着每个新版问世，

该手册逐渐获得更高的影响力。 



 

DSM第二版于 1968年问世，该手册从第一版描述精神症状乃是“反应”，转移到定

义精神症状为“疾病”，此一转移就使美国精神疾病学与其余医药紧密合作。第二版另一

个焦点，乃是将与世界卫生组织（WHO）第八次修订的疾病国际分类（ICD-8）有关的美国

精神失调的分类予以标准化；这就为 DSM的国际接纳度及潜在影响力奠定了根基。 

 

第三版的修改是大规模的，包含了“诊断标准的新特色”“评估的多轴方法”“失调

的膨胀描述”及许多额外的范畴（DSM-Ⅲ，第 7页）。诊断时，精密和正确性就成为优先

重点，此乃根据医学假设而来，认为治疗计划方案必须始于准确诊断的评估。令人好奇的

是：如果要计划治疗性反应，必须是始于移情和怜悯。若根据这种人文主义之假设，DSM

会进展到什么方向呢？但参与改写 DSM的作者群对经验主义学科的兴趣，已超过对人文主

义的兴趣；因此，第三版预备过程中，带着“（症状）客观的资料”的研究调查者之影响

力增加了，而带着“治疗经验”的临床医生之影响力却减少了。 

 

到了 1980年，第三版最后终于出版，它在呈现给精神健康学界时，宣称是吸收了最

佳及最新的科学知识。此宣称及其“客观精确”的错觉，对大多数西方临床医生和研究

学者而言，证明了是无法抗拒的魅力。随之而来的结果是第三版被广泛采纳，其影响力

也高涨，甚至被各地政府及第三方的医疗保险业者所接受。1987年第三版的修订版

（DSM-Ⅲ-R）都承认“第三版的影响力是卓越非凡的”，且留意、到第三版，已经被翻译

成 13种各国语言。第三版修订版与第三版的基本要点相差不大，但更致力于细致明确地

诊断。 

 

第三版及第三版的修订版都宣称是根基于描述诊断的方法，据称它们是“普遍地在理

论之上”；然而两者皆明确地表达出强烈且确实的个人主义偏见：“每一个精神失调都被

概念化为在临床上具有重大意义的症候群或模式，那是发生在个人里头的”，以至于个人

和社会之间的冲突，其本身并非是精神失调（参见第三版及第三版的修订版前言部分）。

这些作者们似乎没有注意到他们个人主义预设的理论之重要性，也丝毫未提及另类观点

的可能性；他们就是忽视根基于另一种可供选择的假设之主要知识，即人类行为、心理

及其失调；就其根本而言，可能更多是基于社会现象，超过基于个人现象。 

 

有趣的是：第四版和第五版的轴线（“心理压力源”之严重性与适应功能的最高程

度）毫不保留地承认个人的社会环境之重要性，但两者依旧坚固，且根深蒂固地扎根在个

人主义的假设上。第三版和第三版修订版的一个重要反常现象是与此理论性议题有关，就

是当一个处境需要临床关注或治疗，但引起精神失调的社会影响力的证据太强烈以至于不

能被忽略时，这个状况就被定义为“不可归因为精神失调”，但提供编码“V”来加以分

类之。此一矛盾，就彰显了描述和明了精神问题的纯个人主义导向之不足性。 

 

DSM已经进展成为把人分类，并贴上深具权威的精神问题标签的文档；此一事实并未

引起广大的注意，但已使得有识之士担忧。DSM实际上已经成为“精神病学的圣经”并被

“忠实信徒”虔诚地应用，北美大多数精神健康系统在很多环境中已经采纳 DSM；若未提



交诊断编码，就得不到医疗保险给付。然而对于将已有社交与心理创伤的人贴上精神疾

病的标签，而此精神标签是如何当做一种疾病治疗来操作？却几乎少有讨论。 

 

DSM的免责声明——即失调分类并未将人分类。在我个人看来，并没有太大的可信

度。在实际操作中，DSM的诊断几乎总是使得被如此诊断的人衰萎，例如“一个有精神分

裂的人”被指“是一个精神分裂者”；“一个有妄想、难以抑制的失调（OCD）的人”已

经变成是“一个强迫症者（an OCD）”。通常精神病专家会先这么做，然后是家人，几个

朋友，整个社会大众，最后是被“病人”自己这么认定。 

 

此贴标签的过程，开始了社交互动的永久烙印模式。而被如此贴标签的当事人是深深

嵌入在人际关系网脉里；一旦一个人被权威性武断地贴上“一个精神分裂者”之标签，在

其社交网脉里，就不再像从前那样被对待了；人们看他的眼光，就是不再一样；这样的

人，也不再像从前那样看他自己。逻辑上，随着整个 DSM系统在理论架构的兴起，这些定

义身份的操作就很自然了，亦即失调是在这个人里面。这引起很多人的惊恐，因为使用

DSM这个诊断手册的临床医生、研究学者、政客以及保险业者们，积极地将此种分类并贴

标签的操作推广在我们当今的文化中；结果，对人和社交关系所造成的损害是巨大的。 

 

DSM将“人的精神问题归于疾病”的解释所造成的后果，尽管我认为是疏忽所造成的

——因为我把 DSM所出版将人分类的《免责声明》当作是他们否定有将“精神问题归于疾

病”的解释及烙印之意图；但这些疏忽所造成的影响，并未使其产生的伤害因此变小。要

减少 DSM所产生去人性化的影响，就需要有勇气挑战其巨大可怕的权威，然后采取立场反

对从那权威来的自动操作。如果一个人现在采取如此立场，就需要某些论证来削弱 DSM的

权威性。以下某些具体的评论，是我用来限制 DSM在我思维习惯和临床作为上的影响力： 

 

经验上的评论 

1. 失调的本质、诊断标准以及范畴的界限，是在美国精神学会委员会中所判定，而非被

描述的现象所判定。 

2. DSM无法包含许多临床上的处境（即编码“V”是不足的）。 

3. DSM没有人际间、家庭、文化或机构的“诊断”条款。 

 

政治上的评论 

1. 组织章程上“定义人的本质之权力可能很容易被滥用”。 

2. 贴标签是对谁有利益？（专家、病人、其他人，如家人、保险业、政府等等？） 

3. DSM在精神健康领域促进了“医学模式”及精神疾病学的优势地位。 

4. 性别偏见可能机制化（例如第四版考虑了“经前综合症”），如同随着传统刻板印象

强化之异性恋偏见（例如“同性恋”被包含在第二版内）。 

 

人道主义的评论 

1. 人们因着被改变成为科学“凝视”下的对象而被去人性化。 

2. 人们经由贴标签，整体化和隔离而被当做疾病治疗。 



3. DSM借着专注于悲剧和个人失败而促进“不足之导向”，而非专注在资源和能力的

“解决之导向”。 

 

实用主义的评论 

1. 过度强调笼统的症候群，而不重视关于当事人的具体经验和个人背景。 

2. DSM借着强调长久性特征而非短暂状况，促进了静态而非动态的观点。 

3. DSM在关于精神健康问题的人际和文化方面的因素上，增进了愚昧和轻率。 

4. DSM在决定具体治疗计划上，很少是有用的。 

 

存在论的评论 

1. 关于精神现象的本质，其基本假设似乎是有问题的（例如：精神失调是“存在于人里

面”，对比“存在于人和其背景互动里”，对比“存在于人们之间互动的协调

里”）。 

 

讽刺的评论 

1. DSM未能包含“DSM症候群”的诊断——一个灵性方面的精神变态，具有想把人客观

化，并根据先前已决定的精神病学范畴来加以贴标签的强迫性欲望之特征。 

2. 这些“现代精神病学”意识形态的“受害人”优先考虑的，是关于明确描述的知识，

而非关于治疗互动的知识，这彰显在过于关注轻蔑的形容词、内含和排除之标准等等

方面。 


